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I. 



Die Fracturen 



am 



Oberen Humerusende. 



Vorvvrort. 



Wo es mir in (l<»r Klinik gej^lückt ist, in einem Cupitel der 
Chirurgie dank ei<;enor genügender Abkliirnng meinen Studenten klare 
Krankheitsbilder zu liefern, habe ich in der Regel die Genugthuung 
gehabt, mit den Leistungen meiner Schiiler zufrieden zu sein. Da 
nun die praktische Laufbahn mit noch viel strengeren Forderungen 
an den Mediciner herantritt, als der Examinator, so habe ich das Be- 
dürfniss, meine P]rfahrungen, soweit ich glaube, sie fiir gesichert 
halten zu dürfen, zu Nutz und Kremmen jüngerer, weniger erfahrener 
Collegen aufzuzeichnen. Möge dies zur Entschuldigung dienen, dass 
ich den vielgeplaglen Praktikern die folgenden lUiltter zu lesen und 
zu Studiren zumuthe. Es sollen durchaus keine erschöpfenden Dar- 
stellungen des Gegenstandes sein. Denn dazu müsste ich der 
Litteratur viel grössere Berücksichtigung angedeihen lassen. Zu 
einer späteren Arbeit, in welcher ich den Leistungen Anderer ge- 
recht w-erden kami, sollen sie aber den Boden bereiten. Die neuern 
Lehrbücher der Chii'urgie, die specielh»n Beai'beitungen der Frac- 
luren von Oiirlt, Malgaigne, Braus, Hamilton, Hoffa, Bardenheuer ^ 
Anger, Helfeincli, Stetter sind reiche Fundgruben interessanter 
Beo])achtungen. 

Die Beobachtungen über Fracturen «les Oberarms und Ober- 
schenkels, welche wir während 23 .lahren auf der chirurgischen 
Klinik in Bern zu machen Gelegenheit hatten, sind sehr zahlreich. 
Es beiluden sicli dariuiter eine ziemlich grosst.» Anzahl von Fällen, 
wo wegen schlechter Heilung ein operativer Eingritl* nöthig wurde, 
und daher die Möglichkeit gegeben war, über Verlauf und Form 
der Fractur sich ein ganz sicheres l/rtheil zu bilden. Dies gilt 
namentlich für Oberarm-Fracturen am oberen und unleren Ende. 
Ausserdem kam in einer nicht geringen Anzahl von Fällen, haupt- 
sächlich Oberschenkel-Fracturen betretlentl, in Folge von Compli- 
cationen tödtlicher Ausgang vor und es war so Gelegenheit gegeben, 
das klinische Bild zu controliren und zu corrigiren. 
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Gerade die häufige Gelegenheit, zu sehen, dass zum Schaden 
der Patienten zu oft anfänghch keine exacte Diagnose der Fraclur 
gemacht wird, zumal bei Gelenk-Fracturen, beweist, dass die bis- 
herigen Darstellungen in den Handbüchern dem Arzte nicht die 
wünschenswerth sicheren Handhaben bieten. Wir finden die Er- 
klärung darin, dass einerseits die verschiedenen Fracturformen 
nicht scharf genug unterschieden werden und andererseits die 
seltenst vorkommenden Fracturen mit derselben Breite und Wich- 
tigkeit abgehandelt werden, wie die allergewöhnlichslen Fälle. Für 
letztere hat der Arzt eine klare Schilderung nöthig; denn die all- 
täglichen Fälle ist er verptlichtet, richtig zu diagnosticiren und die 
viel zu häufige Vei'>\'echslung mit Luxationen muss ebenso auf- 
hören, wie die bequeme Art, in dubio zu lassen, was für eine 
Fracturform vorliegt. Unsere Beiträge haben die Absicht, bestimmte 
Bilder so zu zeichnen, dass der Arzt sie klinisch wiedererkennen 
kann, soweit uns die grössere Zahl eigener Beobachtungen zur 
Aufstellung solcher Typen berechtigt. Nach der Möglichkeil, am 
Lebenden die Diagnose zu machen, muss sich auch die Bezeichnung 
der Fracturform richten. Wir stehen desshalb nicht an, die alten 
Namen zum Theil aufzugeben, zum Theil zu ergänzen, w^o die- 
selben zur Klärung der verschiedenen Fälle im klinischen Interesse 
nicht genügend erscheinen. Die Darstellung schliesst sich an Vor- 
lesungen über Fracturen mit experimentellen Demonstrationen an, 
welche wir im Wintersemester 1893/94 gehalten haben : wir haben 
die Ergebnisse und Experimente jeweilen vorausgeschickt und durch 
Zeichnungen illustrirt. Die Verhältnisse am Lebenden bei der 
klinischen Untersuchung, bei Operationen und Autopsieen sind wie 
die Zeichnungen der experimentell gewonnenen Knochenpräparate 
entweder direct nach der Natur von Hrn. Zeichnungslehrer Kiener 
gezeichnet, oder nach Photogrammen wiedergegeben, in einzelnen 
Fällen nach unseren eigenen bei Operationen aufgenommenen 
Bleistiftnotizen ausgeführt. 

Bern, Februar 1895. 



I. 



Die Fracturen am oberen Humerusende. 



Die Autoren sind darüber einig, dass diese Fracturen mit 
Vorliebe in voi'^^erückteni Alter*) vorkommen, also eine verminderte 
Resistenz des Knocbens sowolil absolut als im Verhältniss zur 
Resistenz des Bandapparates zur Voraussetzung: haben. Wir müssen 
aber ausdrücklieh liervorheben, dass ^^[ewisse Fract Urformen auch 
im jugendlichen Alter nichts \v(Mii<,'er als selten sind und dass 
gerade hier die Verwecbsluujj: mit Luxationen viel zu häutij^ be- 
gangen wird. Hier ist die verminderte IJesistenz durch das Vor- 
handensein der Epiphysenlinien «;egeben. 

Die absolute Resistenz des Knochens konnnt in Fragt; bei 
rter reinen Compression, wenn dei- Mumeruskopf durch einen 
Stoss gegen einen Widerstand gcjjn^sst wird, bei Stoss auf den 
Oberarmkopf von auss(Mi gegen die Pfanne, bei Stoss von unten 
gegen das Akromialgewölbe (Acrominn, Ligamentum coracoacro- 
miale und Processus coracoideus). hieser Stoss konnnt in der 
grossen Mehrzahl der Fälle beidiT Kategoiieen zu Stande durch Fall 
auf die Aussenseite des Anns, wobei entw(.Mler die Deltoideusgegend 
und damit die vorragende Wölbung des Kopfes aufschlägt oder 
die Ellenbogengegend den Boden IritVl und durch einen Stoss nach 
oben die Fractur bewirkt wird. Hei Fall auf die Hand dagegen 
trifft die schädigende (Tcwalt zunächst Hand und Fllenbogen, weniger 
die Schulter. 

Derselbe Fall auf die Aussensrite des Armes mit Aufschlagen 
der Kopfwölbung und namentlich des KUcnbogens hat aber noch eine 
andere Wirkung. Ks wird der Kopf auf der schräg liegenden Pfanne 

•) Bardenheuer giebt nach Malgaigne, Gurlt und Bmns die Häufigkeit 
der Humerusfracturen auf 7^^ an. Nach Brunn bricht das obere und 
untere Endo ungefähr gleich häufig, di(i Mitte doppelt so häufig: Poirier 
fand unter 61 Fällen 41 Mal das obere, ]2 Mal das untere Ende, 15 Mal 
die Mitte gebrochen. 
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nach voine verschoben (Stoss von aussen) oder neben dem Akro- 
mion eniporgeschoben (Stoss von unten), unter starker Spannung 
der Bänder und Kapsel am oberen vorderen Umfang. Sind letztere 
resistenter als der Knochen, so halten sie den Kopf in dem Momente 
ihrer stärksten Spannung fest und es kann bloss der unterhalb 
der gespannten Kapsel und Bänder gelegene Knochenlheil sich weiter 
verschieben unter Voraussetzung einer Biegung des Knochens mit 
einseitigem Zusammenpressen: Knickungsfractur, oder eines 
Zerreissens: Rissfractur. Diese Biegungsfracturen haben also 
Spannung der Bänder und Kapsel und deren den Knochen über- 
treffende Resistenzfähigkeit zur Voraussetzung. Knickungs- und 
Rissfractur können zwar auch durch forcirte Bewegungen des 
Armes allein entstehen, aber in der Regel ist gleichzeitig ein Stoss 
im Spiele und Stoss und Bewegung haben gleichen Antheil an 
der Spannung der Bänder. Die Riss- und Knickungsfractur ist 
also meist gleichzeitig Compressionsfractur. 

Je nach Richtung des Stosses findet die Knickung mit oder 
ohne starke Verschiebung der Fragmente nach aussen, innen, hinten 
oder vorne statt. 

Die Spannung der Kapsel und Bänder ist in bestimmten 
Stellungen eine verschiedene. Wir geben in Fig. 1 — 4 nach Henle 
die Stellungen wieder, in welcher bei Ab- und Adduction, Ein- 
und Auswärt^srotation die Schulterkapsel gespannt ist, bald die 
vordere, bald die hintei*e, die obere oder die untere Kapselwand. 
Diese Frontal- und liorizontalschnitte machen es klar, dass nur 
derjenige Theil des Kopfes bei Stoss oder Bewegung tixirt wird, 
der noch in den Bereich der Kapsel- und Sehnenansätze fällt, der 
infratuberculäre Theil dagegen nicht. Daher kann der Knochen 
durch gewaltsame passive Bewegungen bei gespannlen Muskeln 
und Bändern bloss unterhalb der Tubercula gebrochen werden. Der 
supratuberculäre Theil dagegen kann bloss gebrochen werden durch 
Compression, indem der intracapsuläre Kopftheil gegen die Pfanne 
oder das Akromialgewölbe angepresst wird. Mit andern Worten, eine 
Biegu ngsfract ur durch Knickung oder Riss wird stets eine 
infratuberculäre sein, während Compressionsfract uren supra- 
und infratuberculär vorkonunen. - Daher sind die extracapsulären 
Fracturen ohne Vergleich häutiger als die intracapsulären. Bedingung 
jeder Riss- oder Knickungsfractur ist, dass die Bänder grössern 
Widerstand leisten, als der Knochen, sonst kommt eine Luxation zu 
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d. h. in den 2 Richtungen der einwirkenden Gewiill, welche wir 
für die CompresHionsfrarturen auTgestellt haben. 

Wir gel)en, nachdem wir in Fig. 5 schematisch die .Haiipt- 
linien und für die gewöhnlichen Fracluren am Humeniskopf durch 
die Dicke der Striche die verschiedene Häufigkeit angedeutet haben, 
zunächst die Ergebnisse unserer Experimente wieder. Fig. 6 — 19 
stellen Fracluren am Humeruskopf dar, die durch Druck oder 



Fl«. 5. 

a) Fracturae •upratutwrculares umfassen die rein intraonpaulüren 
Fracturen mit; 

1. der FractUL-a colli anatomici humeri (AB). 

b) Die FnctHnu Infratubercularai umfassen i 

2. die Fractura jiertubercularia mit Einsohluss der Fractur 
der EpiphysenJinie (CO) und 

8. die Fraotura subtubercularia (E F), entsprechend der 

Fractura colli chirurgici. 

Durch Combination der Fracturlinien -\B und CD 

und EF entstehen : 
4. die Y-Fracturen, indem je zwei der beiden Linien in 

ihrer medialen HSlfte zusammenfall er). 

Schlag von oben oder von unlen, durch Druck oder .Schlag direct 
auf den Kopf und durch Druck resp. Schhig quer auf den Hnnterus 
entfernt vom Kopf zu Stande gebracht sind.'} 

Es ist ersichtlich, daas wir keine einzige rein supnitnberculäre, 
resp. rein intriicji|)suläre Fi-actnr zu erzeußen vermochten. Dagegen 
läuft l)ei einer Anzahl infrutuberculärer Fracturen ein Theil der 

') Die Stellen, wo bei unseren Experimenten die (iewalt einwirkte, 
sind durch Pfeile oder durch Sterne jeweilen bezeichnet. Bei Rotationen 
sind die Pfeile in entsprechendem Sinne gebogen. 
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Sehlag von aussen und hinten 

auf den ehirurgisehen Hals bei 

fixirtem Kopfe. 



Compression von innen naeh 
aussen. 




Fijr. 8. 
Fractura pertubercularis eombinirt mit 
medialwärt» intraeap.salärer Brnchlinie, 
wie Fi^' 7, durch Compression von der 
lateralen Seite her (Druek anf den 
Huuieruslvopf) entstanden. 



>. ; 




Fi«. 9. 
Fractura subtubercularis eombinirt mit 
Intracapsulärer Frnctur , entstanden 
durch Htoss resp. Druck Ton aussen 
auf den Kopf. Ein analo)?er Fall ist 
von Cooper l)eobachtet. 



EinwArts-Botation. 



Auswärts-BotaUon. 
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]3riichliiiie diircli den knorpelbedockten Kopf hindurch in's Gelenk 
liinein oder folgt eine Strecke weit dem anatomischen Hals. Indessen 
ist weniger der anatomische Hals resp. die von den Anatomen 
so bezeichnete Furche, als — wie schon Hamilton betont -^ die 
Linie des Kapselansatzes Sitz der Fractur. Aber bei allen Figuren 
verläuft ein Theil der Fracturlinie ausserhalb des Kapselansatzes, 
also unterhall) der Spitze der Tubercula, d. h. die Fractur liegt, wenn 
wir nicht bloss die Spitze der Tubercula, sondern die ganze Masse der- 
selben berücksichtigen, entweder pertuberculär oder subtuberculär. 

Am häutigsten ist es die Fractura pertubercularis, 
welche einen medialwäi'ts innerhalb der Kapsel liegenden Fractur- 
theil aufweist, so in Fig. 6, 7, 8. Aber anch die Fractura sub- 
tnbercularis zeigt noch Sprünge durch die Knorpeltläche des 
Kopfes hindurch, wenn sie durch Compi-ession zu Stande gebracht 
wird. Vergl. Fig. 9 und 10. Es sind also die C'ompressions- 
fracturen, welche besonders häufig Combinationen von intra- 
und extracaj)sulären Fracluren darbieten. 

Durch Bewegungen haben wir, wie schon oben eWu'tert, bloss 
infi'atuberculäre Fracturen zu Wege gebracht: Fig. 11 zeigt eine 
durch Annäherung des Hunierus au den Körper (forcirte Adduction) 
bei üxirteni Kopf entstandene Fi'actur theilweise per-, theilweise 
subtuberculär. Eine ganz analoge Fractur durch forcirte x\bduction 
zeigt Fig. 12; hier ist ebenfalls per- und subtuberculäre Fracturlinie 
combinirt. Fig. 13 endlich zeigt eine reine, sogar schon unterhalb 
des chirurgischen Halses liegende, wesentlich (piere Fractur in Folge 
eines Druckes auf die Rücktläche des untern Drittels der Humerus- 
diaphyse, wo an Ort und Stelle eine zweite Fractur (in Form der 
Dreieckfractur) entstanden ist. Ein ganz analoger Fall ist in Fig. 14 
illustrirt. Eine richtige Y-Fractur durch Combination der Fractura 
per- und subtubercularis stellt die ebenfalls durch Biegung im 
Sinne der Abduction der Diaphyse zu Stande gekommene Läsion 
in Fig. 15 dar. 

Endlich sind noch die Rotationsfracturen durch Fig. 16 und 
17 illustrirt, wie gewöhnlich weit in die Diaj)hyse hineinreichend 
als Spiralfracturen, deren Windung im Sinne der Drehungsrichtung 
des untern Theils emporsteigt und durch die Tubercula hinauf- 
läuft. Fig. 18 und 19 zeigen Biegungsfracturen, beide im Sinne 
der Adduction, einseitig bis zum anatomischen und chirurgischen 
Hals emporlaufend. 
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Dadiircli ergiebl sich, dass man durch anatomisch gegebene 
Linien 3 Hauptgru{)i)en von Fracturen des obern Humenisende« 
unterscheiden kann, aber gut thut, ausserdem nach der Genese 
zwischen Compressions-, Ab- und Adductions-, Flexions-, Exlensions- 
und Uotalionsfracturen zu unterscheiden. 



A. Supratuberculäre Fracturen. 



1. Fractur des Collum anatomicum. 

Von den zalilreichen Formen, bei welchen Bruchspalten 
intracapsulär verlaufen , lässt sicii bloss die in der Ueberschrift 
genaimte als eine typische Fractur von bestimmt charakterisirtem 
Verlauf abgrenzen. Obschon von ihr nur eine ganz beschränkte 
Zahl von P'jillen bekannt ist , so verdient sie eine specielle Er- 
wähnung, weil sie rein intracapsulär liegt, während alle die un- 
regelmässig combinirten Formen, deren wir Krwähnung gethan 
haben, zum Theil (?xtracapsulären Verlauf haben und bezüglich 
Prognose und Therapie sich auch den extracapsulären Fracturen 
anreihen. 

Wir sind nicht in dtM- glücklichen Lage, auch nur einen 
einzigen Fall autluhren zu können, bei welchem wir die Sicherheit 
erlangt hätten, dass es sich um Fractura colli anatomici handelte. 
Die einzigen Fälle, wo wir die Diagnose stellen zu dürfen glaubten, 
sind folgende: 1. Victor Himon, 79 Jahre alt, fällt am 19. No- 
vember 1882 25 Fuss hoch auf die rechte Seite. Sofortige Func- 
lionsslörung des rechten Arms. Die Schulter zeigt sehr starke 
Anschwellung, der Arm keine Achsenabweichung. Der Akromio- 
Axillarumfang ist 2 ^/^ cm vermehrt, der Arm \i^ cm verkürzt. 
Active Bewegungsfähigkeit im Schultergelenk 0, mit Ausnahme einer 
leichten Erhebung rückwärts. Bei passiver Rotation deutliche 
i'repilation. Der Kopf steht vorne unter dem Akromion; durch 
Zug abwärts lässt er sich herabziehen und vom Akromion ent- 
fernen, sodass der Finger unter letzterem eindringt und nun 
füidt man nach hinten von der Kopfwölbung, im Bereiche des 
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Collmn jninloin'u'iim. r'ww Kaiit»^ des luirli rürkwärls vorsleheiiilen 
untern rrji^Miionis. 2. In einem zweiten ühnlidifMi Falle, bei einem 
lO-jäln-i^'en Kno<-ht, elMMitMÜs nndi Kall auf ilie Seite, liess sich auch 
ili(^ Kante durclifühlon. die IJewejjjun^^on waren sehr schmerzhaft. 

In einem dritten Falle, eine fil-Jährij^'e Frau beireffend, war 
ein Fall auf die vordere SehnltiM'wölbun^ Trsache. Völlige Functions- 
störnn^' und Sehmerzen bei relativ i^erin^^ei- Schwellung vorhanden. 
Hier konnte man ausser der starken Scbmerziiafti^keit bei passiven 
Ijewej^uni^en und ausser Crepitation l)ei I Dotationen eine Verschiebunji 
des KoplVrat^nientes nach oben <*onstatiren. 

Was wir ^eseben , düi-fle also den Skizzen Fij4. 20 und 21 
entsprerben. 





Fi;,-. 2<i. 



hV. IM. 



Fractura colli anatomici mir X'i'i-M'liiclnin;; do Kopffm^riut'iir^ »liwarts >'Fi)^. 20). 

niifwiirts 'F'ns;. 21 j. 



Von bisher ln^kannten Fällen werden von Bardenheiter die 
Fälle erwälint von ]hf/n\ Spcnrc, Cloquct. l>ezü«^lich Abl)ildun*p' 
verweisiMi wii" auf di(3 aurb von Bardenheiter reproducirte Fig. 80 
und 81, S.515, von MaJfiaupw ((leutscb von lUirt/er, 1850, Stuttgart). 
Dieselbe s<-heint uns njclit t-in über alle Anrecjitunt^^eu erhabenes 

J*.eispiel. 

.b'der Chirurg' wird ab und zu einen Fall sieben, wo die An- 
nahme der Fraelur des anatoinisebrn Maises nalie liegt, aber mit 
Sieberiieit lässi sieb mu* das Vurbandensein einer oberhalb der 
TubtMTula ^eleoriien Fiaotur dia^nosliciren. Ms bat desshalb 
keinen Sinn, die; Fractur des auatomi^^(•||en llaNes getrennt von 
andern snpratuberculären Fracluren zu bespiecinMi. 
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Wir sind aiialoinisrli darüber orienlirl, dass der abgebrochene 
kiiorpelbedeckle Ko]»flheil sich bei Frarliir im aiialoinisdien Halse 
verscliieden dish)ciren kann. Er kann, wie bei Hoffa^) ausführlicher 
dar^jjele-jl ist, in den übrigen Kopf eingetrieben und eingekeilt sein, 
dabei zugleicli auf- und abwiirls verschoben, ja ganz luxirt und 
ausser /usaninienhang mit der untern Mruchnäche, er kaiui auch 
völlig umgedreht sein und seine liruchfläche dei* Pfanne zuwenden. 
All(»in (h»'se Dislocalion(?n lassen sich nicht diagnosticiren. Wir 
sind vielmehr für die Diagnose der supratuberculären oder 
i n l raca])su lä ren Fractur auf die allgt»meinen Kracturzeichen 
angewiesen, die wir kurz zusammenstellen: 

Diagnose der supratuberculären Fracturen am oberen 

Humerusende. 

1. Das erste Symptom ist der Seh merz, wie bei fast allen 
(lelenkfracturen sehr intensiv, bei passiven Hewegungsversuchen 
ri-lieblich zunehmenil. Gewohnlich werden bei den rYacturen von 
Anfang an habhafte Schmerzen angegeben, aber mit Eintritt des 
Haeniarthron eine /eil lang noch zunehmend. 

2. Sehr bezeichnend ist die sofo rt ige v oll ige Func tions- 
störung und noch wichtiger, dass dieselbe in der nächsten Zeit 
liochgradig bleibt und nicht wie bei blosser Contusion sich rasch 
bessert. Bei Distorsion kann der Patient nach kurzer Zeit wieder 
einige Bewt'gungen machen; bei Fraclur ist nach einer lleihe von 
Tagen die Kunctionsstörung gewöhnlich noch absolut. 

3. Bei Fracturen konnnt. als Suffusion und Blaufärbung der 
Haut erkemd)ar, die Blutung erst hinten drein, nach 1 — 2 Tagen 
mit Deutlichkeit zum Vorschein, da die Knochengefässe sich schwer 
schliessen. Bei (Quetschung folgt die Blutung sofort oder sehr rasch. 
Die Blutung kommt mit Vorliebe zuerst im Bereich der innern 
Armtläche zu Stande und kann sich nach allen Seiten verbreiten. 
Charakteristisch ist nur das späte Zutagetreten eines reichlichen 
Blutergusses. 

4. Bei der objecliven Untersuchung constatirt man in erster 
Linie die Druckempfindlichkeit des Kopfes. Schmerz bei 
localem Druck ist nicht charakteristisch; aber charakteristisch für 

*) Hoffa. Lehrbuch der Fracturen. Würzburg. 1888. 
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die rrartiir ist diejoiiij^^o Schmerzeinplindung, die man als S(os>- 
schmerz bozeichnen kann, die eiitKlehl, wenn niiin die Knodien- 
fragniente ziisaninienpresst, ohne die KrfuMurstelle niii der Hand 
zu berühren, und derjeni«;e Schmerz, den man durch HeweiJiun}^ 
des Knochens heim Anfassen drsselben entfernt von <ier Fra<-tur- 
stello liervorrufen knnn. Dieses Sym])toni ist eines der wicli- 
tit^sten. Stoss vom Ellenhoj^en her, von der Schulterwöibung her 
und Bewegung des FTumerus sind sehr emptindhch, am ausge- 
sprochensten der Druck von tinssen h(M' auf die Kopfwölbung, 
weniger der iStoss von unten. 

5. In einzehien Källen kann man dnrch directe Untei>juchung 
eine Dislocation der Fragmente nachweisen, namentlich in 
Narkose, welche zur Diagnose von nöthen ist. 

6. Weim man den Arm erhebt, kann man durch Paljjation 
von der Axilla aus einen dirccten Druckschmerz hervorrufen und 
gelegenthch falsche He weglich keil eines Fragments oder was 
wichtiger ist, Crepitation hervorrufen. Letztere ist besonders 
zu erziehm durch Kotations- Bewegungen des Arms. Sie fehlt bei 
Kinkeilung, sonst ist sie der breiten Hruchlläche wegen auflalli^; 
und sehr wichtig. 

7. Wo diese Zeichen fehlen, da bh^iht noch als Anhaltspunkt 
die Abflachung der Schulter und die Verkürzung. I^ei 
eingekeilten Fractnren des anatomischen Halses müssen neben der 
liochgradigen Functionssiörung und dem St«>ssschmerz diese zwei 
Symptome zur Siellung der Diagnose genügen. 

I>eide Symptome eiklären sich daraus, dass der normale 
Hnmerus in der Hnhelage dank <ler S|)aiuinng der obern Kapsel- 
wand und ihrer Verstärkungsbänder O'^n- coracohumerale) trotz 
der grossen SchlatVlieit der Kapsel niclit abwärts rutscht, da der 
Kopflheil zwischen Ansatz der obern Kapsel wand und Stützstelle 
«les Kopfs auf der Pfaime einem Siiebebalken gleich festgehalten 
ist. Sobald dieser durch Verschiebimg des KoptVragments oder durch 
Kiidveilung verkürzt wii'd. wird die Kapsel oben erschlalVt un<l 
<ler Arm sinkt medianwärts. Daher lässt sich auch der Arm 
leichter als normal abwäris ziehen. 

J)ie inliacapsuläien l'^racluren d<^s Kopf( s werden sehr oft 
falsch ge<leulet und speci(^ll als Luxationen angesehen. Die 
Abtlachung dov Schuller, die Furche unter dem Akromion, welche 
durch das iMusjuken des Koples medianwärts entsteht und ge- 
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legentlich die Möglichkeit, unter dem Akroniioii tiefer als auf der 
anderen Seite einzudrücken, erweckt den Eindruck der Luxation 
und die Verschiebunj< des Kopf- oder Diaphysenfraj^inents nach 
dem Processus coracoidens zu kann den Inthuni noch verzeihlicher 
machen. Indess niuss es sofort auttallen. dass der Ann dem 
Körper anliejjjt oder sich leicht anlegen lässt und dass die Ro- 
tation des Armes sich ohne grossen Widersland ausführen lässt, 
was bei [juxation des Kopfes keineswegs der Fall ist. Dann 
fühlt man palpalorisch hr)chstens die Kante eines Fragments, aber 
nirgends den abgewichenen Kopf mit charakterislischer Wölbung. 
Verwechslung mit den übrigen P'racturen des Kopfes 
kann mit Sicherheit dadurch vermieden werden, dass man fest- 
stellt, dass die zumal in Narkose slets durchfühlbaren Tubercula 
bei Bewegungen der Oiaphyse mitgehen. 



Therapie der supratuberculären Fractur. 

Wir haben im Vorhergehenden gezeigt , dass die Diagnose 
einer su])ratuberculilren Fractur möglich ist, aber nicht die Fest- 
stellung der Bruchlinie im einzelnen Fall. Die Frage der Be- 
handlung stellt sich also bloss so: Was giebt der Nachweis eines 
intracapsuIänMi Sitzes der Fractur des Humeruskopfes für besondere 
Indicationen? 

Wenn ein Fi-jigment innerhalb des Gelenks ganz abgesprengt 
und ausser Verbindung mit dem übrigen Kopf gesetzt ist, so ist 
die rationelle Therapie die operative, d. h. F^ntfernung dieses 
Theils aus dem (lehMike, wie man eine (ielenkmaus herausschneidet. 
Nur so ist bei aseplischeni Verlauf ein rasches und vollkonunenes 
Resultat zu erreichen. Wenn man aber eine sichere Diagnn.sc nicht 
stellen kann oder aus anderen Gründen die Sache sich selbsi übei*- 
lassen mnss, so kann eine Nekrose eintreten und nachlräglich die 
Operation nöthig n)achen. Bardevlinie^' erwähnt 3 derartige Fälle. 
An(iererseits scheint es. <lass ein solches Fragment sich auch durch 
Resorption verkleiiuM-n kann, und es bildet dami einen Gelenkkörper, 
wie dies bei abgesprengten Knorpelstücken so häutig der Fall ist. 
(Fall Boijcr, Fälle von Gibson nach Hamilton). Wo endlich, wie 
bei Fractur durch den anatomischen Hals gewöhnlich, das Gelenk- 
fragment in Contacl geblieben ist durch Finkeilung oder erhaltene 
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I*« ^io^sl- oii(M' Kn[)s»iMlh('ile, kann es solide vcrlioilon, solbsl bei l)e- 
iräclillicliri- Uisloralion (Fälle von Qoqnei, R. Smith). Indes« ist 
jiUs Scliildernnj^^en nn<l Abl)ildun»ien ersicbllicb . (hiss rs sich liei 
diesen verbeilten Frachiren gew(»hidicii um ('und)inalion von inlra- 
un<l f'Xlraeapsulärer Fraclur liandell in iMHin der Y-Fraclur 
tvrrjjil. Fi«;. 5.1. 

Aniiesirbts d(?r nian^elbaflen AnssiclihMi auf Heilung muss 
sich lue niclil opeialivc Therapie in {\k^\' JJegcl beschränken auf 
Vcrlnitnnj^ zu «grosser (ielenksieili;;keit. liesser als irgend eine 
l'ixalion ist desshalb «lic Kxlcnsion, weil sie? nicht wie die 
Fixation zu Atroidiie der Muskeln rrdn-l, vui-ansgesfizl. dass der 
lüanke dabei von Anfang an angewies».«n wird, seine Muskeln öfter 
zu conlrahireu. Kr vtM'niag dann auch viel rascher ergiebigere He- 
wegungen auszuführen, sobald die Fraciur geheilt ist. 

Verkehrt sind alle stark schnürendtMi und zu lange <lauern(l(»n 
Vei'bjinde. Es bi^larf einer Extension hii* höchstens 14 Tage, 
n:ichln*r ist eine einfache Kuhigstellun;; durch Lagerung oder Mitella 
genügend, verbunden mit Massage, sobald die iJruckemplhidliciikeil 
^erin^er geworden; binnen weitern 14 Tagen ist zu activen Be- 
wegungen überzugehen mit (Tynmastik unter Benützung eines über 
eini^ h<M-hstehfMide Holle laufenden (iewichts. Dieses Verfahren 
hai den /weck, in Ele v a t i on sla ^e. in welclier das Gewicht 
(b'N Armes nicht .störend wirkt, bei möglichst gedehntem untern 
Kajiselumfang und möglichster Annäherung der Ansätze dt»r Ab- 
ducioren und EleviitonMi die letzlern zu üben. 

Was die J'] X t ens ionsnielhod e bei (h.M* frischen Fraelur 
anlangt, so ist zu bedenken, diiss die einzig mögliche Dislocalion, 
welche durch die Spannung der \\'ei<*htheile und Muski'ln zu einem 
bleibenden sich g(^stalten kann, diejenige der Annäherung des Humenis 
an den lüu'per ist, nngezeigi durch die bereits bei den Symptomen 
eiwähnie Ab|dattung der Schultt'r und durch die Verschiebung 
der FragUHMile in der Hicbtuni^i des Processus coi-acuideusj. 

J)ieser Verschiebung wird entgegengearbeitet durch den Zug 
eines gut j^t^polsierlen |Jin<ienzügels untt'r der Aclisel nach 
aussen, oben und liinlen, während der Arm in der Dichtung der 
t )berarmachsr in Abduciionssiellun;^ n;ich nbwärts gezogen wird 
milielsi eines (iewichtes. das übel" eine Kolle ;;ehl ; der Zug nadi 
aussiMi k:nm auch durch eine llebelwirkun;^ bewirkt werden, indem 
niMU ein Achselkissen in die Axilla legt, sn unttM'halb des Kopfes 
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einen Siüizpiuikt schatll mit einem langen Hebelarm (der l)ia- 
physe) und einem kurzen Hebelarm (dem Kopfe). Der Arm muss 
dann in einer dem Körper genälierlen Stellung abwärls gezogen 
werden. Auch wenn man statt nach unten zu extendiren, den 
Ellenbogen medinnwärls an den Rumpf befestigt, so bewegt sich der 
Kopf, Dank dem Achselkissen , lateralwärts und erhält man in 
gutem Sinne eine permanente Extension. Doch ist letzteres bloss 
in Fällen anzuwenden, wo die Extension njittelst Gewichten nicht 
durchführbai* ist. 

Neben der Extension nuiss luan bei allen inlracapsulären 
Fracturen von vorneherein die Aufmerksamkeit der Verhütung von 
Gelenkst ei ligkeit zuwenden, früiie (d. h. sobald die Schmerzen es 
erlauben) die Muskeln üben lassen und die Blutergüsse um und in 
Gelenk durch Massage zu beseitigen suchen. 



B. Infratuberculäre Fracturen. 

DieFracturenjenseitsdes Kapselansatzes zeigen zwei anatomisch 
gut zu trennende Gruppen, welche sich klinisch in ihren typischen 
Formen mit Sicherheit untei^scheiden lassen, während die Unter- 
scheidung weiterer Varietäten innerhalb jeder Gruppe auf die 
Aetiolügie sich gründet. Man hat freilich die Fracturen ausserhalb 
der Kapsel einfach als Fractur des chirurgischen Halses derjenigen 
nmerhalb der Kapsel, welche man mit der Fractur des anatomischen 
Halses identilicirte, gegenübergestellt. Allein während wir im ana- 
tomischen Halse eine genau charakterisirte Einie haben, über die 
Jedermann einig ist , beruht die Aufstellung des chirurgischen 
Halses auf willkürlicher Annahme, sodass verschiedene Autoren 
und Chirui'gen sich ganz verschiedene Begrenzungen dessell)en 
zurecht legen. Es handelt sich um eine populäre Bezeichnung für 
den Uebergang des dicken Kopftheils in den dünnen Stthafttheil 
und die Stelle, wie sie z. B. in Heitzmann'^ Anatomie als Collum 
4'hirurgicum gezeichnet ist, ist allerdings diejenige, welche jener 
verständlichen Anschauungsweise am besten ents[)richt, indem der 
Hals da angegeben ist, wo die Auftreibung des Kopfes aufgehört 
und die dünne Diaphyse angefangen hat wie bei dem Halse einer 
Flasche. 
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Wenn wir dies fostlijjllen, so enlsprirht aber die Frartur d( s 
chinir^'ischen Halses derjenigen des Schenkelhalses u n t e r h a 1 h 
der Trochanteren. welche man am Schenkel nicht m(?hr als Fraclur 
des Schenkeliialses. sondern als Fraclura snblrochanterica bezeichnet. 

Nach Anal()j;i(i mit <lem Oberschenkel wird diese Fraclnr des 
chirurgischen Halses am besten als Fraclura subtubercularis 
bezeichnet. 

Aber wie wir für den Oberschenkel sehen werden, dass 
zwischen <len Fracturen, welche in den Bereich der Kapsel fallen und 
der Fraclura subtrochanterica noch eine Form der Schenkelbalsfractur 
mitten drin liegt, so giebt es am Humeruskopf eine wichtige luid 
wohl charaklerisirle Fraclurlinie. welche zwischen dem analo- 
mischen und chirurgisciien Halse in der Mitte liegt und durch die 
grössie Dicke des Kopfes, d. h. durch die Masse <ler Tubercula 
hindurchg(»ht. 

Man darf die Fracturlinie am Humeruskopf nicht nach ihrem 
medialen Ende rubriciren, demi die Linien laufen bei der Fraclur 
<les anatouiischen sowohl, als cliirurgischeu Halses, wie auch bei den 
z.wischonliegenden l-Yacturen, wie dit» schemalische Fig. 22 zeigt, 
ungefähr an (hrselben Stelle unterhalb des Kcjpfes ans. Maass- 
gebend ist das laterale Ende der Fracturlinie, welciu^s das eine 
Mal durch den anatouiischen Hals nach oben läuft, also (juer zur 
Achse d(;s Kopfes, das andere Mal ganz unterhalb der Kopfan- 
schwellung durch den chirurgisrhen Hals, (pier zur Achse der Dia- 
physe, ein drittes Mal aber schräg zwischen diesen beiden Linien 
durch die Tuberkelmasse hinduich. an dei* dicksten Stelle des Kopfes. 

J)en Humeruskopf aut'h an seiner dicksten Su»lle als chirur- 
g^isciien Hals zu b(»zeicbnen, hat keine Berechtigung, weder auf 
Grund anatomischt^r Anhaltspunkte, noch auf Orund hergebnichter 
Auflassung. Wem würde es dtMm für das Femur einfallen, die 
Trochariterenanschwellung als Hals zu bezeichnen? Ebensow-enig: 
ist es zu rechtlerlig«Mi, wemi man die durch <lie Tubercula und don 
obei'sien Theil der zugeliöi-igen Spinae gebildete Auftreibung des 
Humeruskopfes als Hjils bezeichnet. Das ist gegen jeden Spmch- 
gebrauch. Auch ist es bei der Kürze di^s anatomischen Halses 
nicht zuliissig — wir werden zu zeigen baluMi, dass es selbst für 
<las Femur seine Nacht heile hat — in äludicher Weise wie am 
Oberschenkel von intra- und extracapsulärer Fraclur des analo- 
niiselK'u Halses zu s|)r(;clien. 
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Vielmehr inuss man sich entweder mit dem Namen der 
extracapsuljiren Fractur für alle nicht in die Kapsel lallenden 
Fracturen des Hnmernskopfes begnügen oder für die Fraclur dtirch 
die Tuberkelmasse einen neuen Namen schatten, denjenigen der 
Fractura pertuberculari s. Diese Fractur ist derjenigen 
Form der Fractur des oberen Fenmrrandes analog, welche wir als 
Fra(*tura pertrochanlerica bezeichnen (Fig. 22 und 23). 

Analogieen der typischen Fracturen am obern Humerus- u. Femurende. 



y. 





Fi 



». 22. 



n) Fracturae supratuberculares. 

1. Fractura colli anatomiei. 
h) Fracturae inffratuberculares. 

2. Fractura pertubereularis. 

(Fractura cpiphysaria*) 

3. Fractura subtubercularis. 

Fractura colli chirurgici. 



•) Als „Fracturu «•pliihysarlH'* stelU 
sich die Fractura mTtuberculaxiHJuiijfor 
Leute dar; In der Richtung der Kpiphy Ken- 
linie ist Hie auch bei alten Leuten die 
liäufi}fMte. 



Fijr. 2a. 

a) Fracturae colli femoris supra- 
trochantericae. 

1. Fractura colli femoris .sub- 
oapitalis. *) 

2. Fractura colli femoris inter- 
trochanterica. **) 

/>) Fracturae infratrochantericae. 

3. Frai^tura pertrochantcrica. 

4. Fractura subtiofhanterica. 



♦) Die Frartura subcapitalis ist stets 
intraeapsulär und unifasst aueb die 
Frartura epipbysaria. 

♦*) Die Fraetura intertroebanteriea 
ist in der Rejfel extracapsnlär. 

Die versehledene Stärke und Zabl der Stricbe deutet die versehiedene Hänfl;rkeit an. 



Dagegen nuiss, wie wir sehen werden, zum Unterschied vom 
Humeruskopf für das Collum femoris anatomicum zwiscIkmi zwei 
verschiedenen Fracturformen unterschieden werden, der Fractura colli 
subc^tpitalis (intracapsularis) und interlrochanterica (ex(raca[)suhiris). 
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Jievor wir in die J^esprechung der 2 Haupltypeii der Fraclura 
infralubercularis einlreleii, müssen wir hervorheben, das« zahl- 
reiclie Varielälen derselben zu Stande kommen durch die Ver- 
schiedenheit der einwirkenden Gewalt. Wir liaben «chon oben 
erwähnt, dass zur Unterscheidung^ weiterer Varietäten der drei 
a n a t m i s e li charakterisirten Typen die Aetiologie herbeige- 
zogen werden inuss. Je naclidem nämlich eine Ab- oder Adduc- 
lionsbewo^un«.r, eine Kxtensions- oder liotationsbewegunj^ beim 
Eintritt d(M' Fiactur im Spiele ist, konnnt es zu sehr erheblichen 
»iMtlerenzen im Verlauf der Fracturlinie und in der Stellung der 
Fragmente und es gicl)t auch liier eine Anzahl von Dislocalions- 
formen, welche häutig sind und dem anatomischen und klinischen 
Hilde ein so typisches Gepräge geben, dass wir es für zweckmässig 
halten , die Zusammengehörigkeit der verschiedenen Typen durch 
Zeichnungen zu illustriren. 

Fig. 24—32 stellen bekannte Typen vor. Bezüglich 
des Typus der Kolationsfractur verweisen wir auf Fig. 16 und 
17 unserer experimentell gewonnenen Präparate. Das Präparat einer 
am Lebenden beobachteten Rotationsfraclur mit Heilung in Dislo- 
cation ist auf Taf. 26 bei Anger wiedergegeben. Aus den Figuren 
24 — 32 geht hervor, dass sowohl bei Fractura i)er- als subtuber- 
cularis eine Ab- oder Adductionsbewegung aetiologisch eine Rolle 
spielt und die Dislocationsforin bedingen kann, aber nicht in 
gleicher Häuligkeit bei beiden Fracturformen: Hei Fraclura per- 
tuberculaiis isi die Adduction häutiger, bei Fractura subtubercu- 
laris die Abductionsstellung des untern Fragments. Die Extensions- 
slellung (nach rückwärts) des letzteren konnnt speciell der Fraclui^a 
|)ertubercularis zmnal in Form dei* l^)iphysenfractur zu. Dass 
Y- und L-Fractur als Combination per- und subtuberculärer Fractur 
vorkonnnt, haben wir an unseren experimentellen Präparaten illustrirt. 

Aetiologie der Fractura infratubercularis. 

Wie schon bei der h'ractura supratuberculai'is hervorgehoben, 
kommen auch die infratuberculären Fracturen des Humeruskopfes 
am häutigsten zu Stande durch Gewalteinwirkung von aussen 
her, welche den Kopf gegen die Pfanne stösst, oder durch .Stoss 
von unten her, welcher den Kopf gegen das Akromialgew^ölbe an- 
pressi. Dies geschieht weitaus am häutigsten durch einen Fall 
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jiuf SrliuUor, Hand oder Kllenboj^eii. Allein wenn anch die Gewall- 
eiiiwirkun^^ dieselbe isl , so ist docli der Mechanismus des Zu- 
standekommens der JM'acluren unlerbalb der Tuborcula ein 
anderer als derjt^nige (ier Fraeluren oberhalb. Hs wirkt nämlich 
bei orsleren nichl nur Pfanne und Akromialgewölbe gleichsam als 
Amboss, gegen welchen der Kopfaufgesclilagen und so zerlrümmert 
wird, son<lern die Fixation des Kopfes durcii die Kapsel 
und die auf dieser liegenden Sehnen wirkt als Wider- 
stand mit. Desshalb konunt es nicht zu einer blossen Com- 
pressionsfraclur, sondern zu einer Knickung und bei weiter wir- 
kender Gewalt zu einer Verschiebung der ausserhalb des Aq- 
satzes von Kapsel und Sehnen liegenden Tlieile des Humenis- 
kopfes, und zwar ist diese Verschiebung je nach Ort und Art der 
einwirkendc-n Gewalt <'ine verschiedene. 

Wir haben in Fig. 24—32 die IhiupttyjKMi wiedergegeben, 
wie sie sich auf Grund verschiedener Aetiologie auch am J-.ebenden 
nach den Symptomen unterscheiden lassen, vorausgesetzt, das« eine 
Verschiebung eingetreten ist. 

Sowohl die Ab- als Addu(ttiousfracturen kommen durch Fall 
auf die Schulter und auf Kllenbogen (resj). Hand) zu Stande. Allein 
die Voraussetzung der ersteren ist eine gleichzeitige Abductions- 
bewegnng des untern gegen das obere Fragment, die Voraus- 
setzung der letzleren eine Adductionsbewegung. Dabei finde ich 
in den mir zu Gebote stehencien Beobachtungen den l.'nl erschied, 
dass die Abduction entweder als prä(iis[)onirende Stellung im 
Momente des Falles gegeben ist oder durch circumscripte Ein- 
wirkung der Gewalt auf den obersten Theil der Diaphyse zu 
Stande kommt , die Adduction dagegen durch die G(»walt selber 
in der Weisen zu Stande kommt, dass zugleich mit dem Sloss von 
der Seite» oder von hintiMi her der Arm an den Leib gedrückt und 
aufwärts geslossen wird. 

Für die Art der Dislocation ist nicht ausser Acht zu lassen, 
<lass in normaler Stellung des Arms die Gelenktläche des Ihunerus 
nicht bloss medianwärts, sondern zugleich stark rückwärts gerichtet 
ist, sodass sowohl eine von aussen, als von unten wirkende 
(ievvalt die infraluborculären Knochenlheile an der Vorderlläche 
des durch die Kapsel und Sehnen lix.ii-ten Koi)flheils zu verschieben 
sucht. Vollends ist dies der Fall, wenn wit* gewöhnlich (aus schon 
früher erwähnten (iründen) der Verletzte auf den äussern hintern 



uiju tut; j^ciiiÄtr j^i^iiu- '; 

ler Kopf zur Diaphyse ^^f^^\r 
... (Fig. 25. 29 und 31.) ^---"^ 
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Umfang der Schulter fällt, oder w(Min er einen Bloss auf den 
Ellenbogen bei rückwärts gerichleteni Arm erfahren hat. Wir linden 
desshalb ausser der in Fig. 26 und 27 gezeichneten Abweichung 
des Fragments nach innen oder aussen gewöhnlich zugleich eine 
solche nach vorne, w^e Fig. 28 dieselbe darstellt. 

Dass die Fractur sehr oft mit Einkeil ung Hand in Hand 
geht, hat sehie Erklärung darin, dass es sich um sehr breite 
IJruchtlächen handelt, und um eine Stelle, an welcher stärkere 
Corticalis mit der Spongiosa der Epiphyse zusammenstösst. Die 
Diaphyse keilt sich in die Epiphyse hinein und die ganze Dislo- 
cation besteht in diesem Falle darin, dass de 
eine andere Achsenstellung eingenonunen hat. 

Die Fractura subt ubercularis entsteht besonders bei 
circumscripter F^inwirkung einer Gewalt auf die Ausseniläche der 
Humerusdiaphyse, so bei Fall auf den liand eines Möbels, auf 
eine Wurzel etc., also in der Weise, dass der Kopf an der Pfanne 
Widerstand tindet, während unterhalb die Diaphyse, weil keine 
Stütze auf der medianen Seite mehr findend, nach innen abweicht. 

Desshalb kommt der Fractura subtubercularis speciell die 
Abductionsstellung zu. Sie stimmt im klinischen Bilde mit der 
l)ertuberculären Ahductionsfractur überein, mir liegt die Fractur- 
linie ganz unterhalb der Kopfwölbung. 

Die Fractura per t ubercularis entsteht in der Regel 
durch einen Stoss, welcher die Schulterwölbung von aussen trifft, 
noch öfter von unten und aussen zugleich bei an den Körper ge- 
legtem Arm, wobei der Ellenbogen oder der hintere äussere Umfang 
der Tuberkelmasse den Hauptstoss auszuhalten hat. Bei durch die 
Bänder und Kapsel festgehaltenem Köpft» wirkt der Stoss gegen den 
Ellenbogen im Sinne der Adduction und Rückwärtsbewegung der 
<Jberarmdiaphyse und diese verschiebt sich nach vorne oder nach 
vorne und aussen (Fig. 26 und 28). 

Auch bei alten Leuten bi*icht bei Adduction duirh Stoss gegen 
<len Ellenbogen der Humeruskopf in der Richtung der frühern Epi- 
I)hysenlinie im Gegensatz zu der Ahductionsfractur durch lateralen 
Stoss unterhalb des Kopfes. Bei letzterem ist der Kopf in ganzer 
Höhe durch die Pfanne gestützt und die Diaphyse unterhall) wird 
allein nach innen verschoben. Bei Stoss von aussen und unten 
gegen den Ellenbogen wird der obere Umfang des Kopfes gegen das 
Akromialgewölbe angepresst und lateralwärts die Corticalis unterhalb 



— 32 — 

(it's gespannten oberen Kapselansatzes (Fig. 3), welcher die Tn- 
bercnla festhält, anseinandergerisson, niedialerseits die Diaphyse 
in die Epiphyse eingedrückt. 

Wie weit bei dem Zustandekommen der Fractura extra- 
rapsularis eine Rotation des Armes eine Rolle spielt, Lst nicht 
leicht zu sagen. Dass die Rotation a priori geeignet ist, ebenso 
wie die Ab- und Adduction , bei forcirter Bewegung den Arm 
ausserhalb des durch die Kapsel tixirten Theiles des Kopfes abzu- 
brechen, liegt auf der Hand. 

Die Rotation spielt eine Hauptrolle bei der Fractura e|)i- 
physaria der kleinen Kinder, wie von Küstnet' bereits hervorge- 
hoben wurde. Es gelingt durch keine Bewegung so leicht, die 
noch völlig knorpelige FCpiphyse bei Neugeborenen von der Diaphyse 
abzubrechen, wie durch forcirte Drehung. 

Dass auch an Erwachsenen Rotationsfracturen eine Rolle 
spielen, das zeigen die Abbildungen unserer auf experimentellem 
Wege erzeugten Fracturen ; sie laufen durch den chirurgischen Hals 
durch bis in die Tuberkelmasse hinein; ihr Beginn kann weit ab- 
wärts in der Diaphyse sein. 

W^ir haben gezeigt, wie sich experimentell die nach klinischen 
Beobachtungen construirten Entstehungsmechanismen darthun lassen 
und hingewiesen auf die DilVerenz im Zustandekommen der beiden 
Formen von pertuberculärer und subtuberculärer Fractur: Bei 
Fig. 7 hat eine Gew^alt direct auf die Tuberkelmasse von der 
lateralen Seite her gewirkt, in Fig. 6 ein Druck von unten in der 
Achse des Gliedes. Bei beiden zeigt sich auf der Aussentläche des 
Humerus die typische Fi-acturlinie der Fractura pertubercularis. 

Bei Figur 13 und 14 hat ein Schlag die Aussentläche der 
Diaphyse getrotfen ; in beiden Fällen ist eine ziemlich reine Quer- 
fractur am obersten Ende der Diaphyse im J^ereich des Heiiz- 
wann'schen Collum chirurgicum zu Stande gekommen (neben einer 
Diaphysenfractur weiter unten). 

In Fig. 14 hat ein Schlag auf die Aussenseite der Kopf- 
wölbung gleichzeitig die Fractura per- und subtubercularis zu 
Stande gebracht. 

Völlig analog ist der Fracturverlauf bei reinen Seitenbe- 
wegungen ohne Stoss in Fig. 11 und 12, wo bei fixirtem Kopf 
ein Mal Ab-, das zweit<,> ^lal Adductionsl)ewegung gemacht wurde; 
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bemerkeii8werlher Weise ist zwiHcheii reiner Ab- und Ädductiou 
kein Unterschied in der Riclilung der Fractur, Eh sind beides 
Fälle, wo die Fraclurlinie zum Theil durch, zum Theil unterlialb 
der Tuberkel masse verlituft, Formen, die auch am Lebenden nicht 
selten sind. 

Dass man nach den den Sammlungen entnommenen Prä- 
paraten zwischen Ab- und Adductionsfrac(uren sehr gut unter- 
scheiden kann, das illustriien wir durch die 2 folgenden Ab- 
bildungen. 

Fig. 33 enlnehinen wir der Tafel 25 des ^Trait6 i<.'onograj)hiqiie 
des nialadie« chirurgicaleK" von B. Anger. Paris, 1886, aber wir 



Flg. ;«. 

cuom mit EInl 
1i Anger, Tnfi 



könnten eine ganze Zahl von Abbildungen reprodncireii , welclie 
Bardenheiier in seiner gi-ündliphen Arbeit in der Deutschen Cliirurgie 
zusammengestellt hat. Solche extracapsuläre Abductionsfracturen 
finden sich daselbst unrichtigerweise unter dem Capitel der Fi-ac- 
turen des anatomischen Halses: Fig. 51, Fig. 57 nach Malgaiffne, 
Fig. 75 nach Gurlt. 

Die Addiictionsfractur illuslriren wir durch Fig. 34 und 35 
nach einem sehr schonen Präparat unserer eigenen Sammlung. Die 
Corlicalis und Diaphyse am medialen Umfang ist hier in die 
Spongioea des Kopfes hineingetrieben und man sieht selir gut, dass 
die Knickungsstelte auf der lateralen Seite nicht ganz in gleicher 
Höhe sifh befindet, sondern etwas höher durch den untern Theil 



— 26 — 

Wenn wir dies feslhallen, so entspricht aber die Kractur (hs 
rhirur*i:is('lien Halses derjenigen des SchenkeUialses ante r li a 1 1) 
der Trochanteron, weldie man am Schenkel nicht mc^hr als Fraclnr 
des Scheidceihalses. sondern als Fraclura snhtrodianterica bezeichnet. 

Nach Analogie mit dem Oberschenkel wird diese Fraclnr (ies 
chirnrgischen Halses am besten als Fractnra snbtnbercnlaris 
bezeichnet. 

Aber wie wir fnr den Oberschenkel sehen werden, dass 
zwischen den Fracinren, welche in den Bereich der Kapsel fallen nnd 
der Fractnra snbtroclianterica noch eine Form der Schenkelbalsfnictiir 
mitten drin liegt, so giebt es am llnmernskopl* (»ine wichtige und 
wohl charakterisirte Fractnrlinie. welcbe zwisciien dem anato- 
mischen nnd chiiurgischen Halse in der Mitte liegt nnd durch die 
grösste l.)ick(? des Kopfes, d. h. durch die Masse <1(M* Tubercula 
hindnrchgehl. 

Man darf die Fraclnrlinie am Ilumernskopf nicht nach ihrem 
medialen Knde rnbriciren, denn die Linien lanfen bei der Fractur 
des anatomischen sowohl, als chirnrgischen Hals(»s, w-ie auch bei den 
zwischeidiegenden Fradnren, wie di(^ schematische Fig. 22 zeigt, 
ungefähr an derselben Stelle unterhall) des Kopfes aus. Maass- 
gebend ist das lat(M-ale Endt» der Fractnrlinie. welches cias eine 
Mal dnrch den analomischen Hals nach oben läuft, also (pier zur 
Achse des Kopfes, das andere Mal ganz unterhalb der Kopfan- 
schwelhmg durch den chirnrgischen Hals, (pier zur Achstj der Dia- 
physe, ein drittes Mal aber schräg zwischen diesen beiden Linien 
durch die 'I'uberkelmasse hindurch, an <ler dicksten Stelle des Kopfes. 

Den Hnmernskopf auch an s(»iuer dicksten Stelle als chirnr- 
gischen Hals zu bezeichnen, hat keine Herechtignng, weder auf 
Orund anatomisclHT Anhaltspunkte, noch anf (irund hergebrachter 
Auffassung. Wem würde es demi für das Fenun* einfallen, die 
'rrochanterenansclnvellnng als Hals zn bezeichnen? Kbensowenig: 
ist es zu rechtftM'tigen, wenn man die dnrch die Tubercula und den 
obersten TlM^il der zngeh<')rigen Spinae gebildete Anftreibung des 
Humeruskopfes als Hals bezeichnet. iJas ist gegen Jed(^n Spi-adi- 
gebranch. Auch ist es bei der Kürze des anatomischen Halses 
nicht zidässig — wir werden zn zeigen haben, dass es selbst fni* 
das Fennu" seine Nacht heile hat — in ähnlicher Weise wie am 
Oberscbenkel von intra- und extracapsulärer Fraclnr des anato- 
mischen Halses zu sprecben. 
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Vielmehr iniiss man sich entweder mit dem Namen der 
extracapsulilren Fractnr für alle nicht in die Kapsel lallenden 
Fmctnren des Hnmeruskopfes begnügen oder für die Fraclur dm-cli 
die Tuberkelmasse einen neuen Namen schaffen, denjenigen der 
Fractura pertuberculari s. Diese Fiactnr ist derjenij^en 
Form der Fractur des oberen Femurrandes analog, welche wir als 
Fractura perlrochanterica bezeichnen (Fig. 22 und 23). 

Analogieen der typischen Fraeturen am obern Humerus- u. Femurende. 




2. 
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Fi;?. 22. 

a) Fracturae supratuberculares. 

1. Fractura colli anatomici. 
h) Fracturae inffratuberculares. 

2. Fractura pertubercularis. 

(Fractura epiphysaria *) 

3. Fractura subtubercularis. 

Fractura colli chirurgici. 

•) Als , Fractura epipliyHaria* stellt 
flieh die Fractura jKTtuberculariH junior 
Leute dar; in der fllchtung iler KpiphyKen- 
linie ist Nie auch bei nlttMi freuten «li«^ 
häufig-Kte. 

Die verschieileue Stärk»* uud Zaiil «I«t 



Ki;r. 2n. 

a) Fracturae colli femorls supra- 
trochantericae. 

1. Fra(?tura colli femoris sub- 
capitalis. *) 

2. Fractura colli femoris inter- 
trochanterioa. **) 

'>) Fracturae infratrochantericae. 

3. Fractura portrochantcrica. 

4. Fractura subtiochanterica. 

*} Die Fraeturn subcapitali« ist stets 
intraeapsulär uud uuifasst aucli (li<* 
Fractura epiphysaria. 

•*) Die Fractura iutertrocliauterica 
ist iu «ier Re^el extrakapsulär. 

Striche deutet tlic verscliledrue näuH^tteit an. 



Dagegen mnss, wie wir sehen werden, zum Unli^rschied vom 
Humeiaiskopf für das Collum femoris anatomicum zwischen zwei 
verschiedenen Fracturformen unterschieden werden, der Fraclura colli 
siibciipitalis (intracapsnlaris) und intertrochanterica (extracapsularis). 
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Nachdem wir über die anatomischen Verhähnisse bei den 
beiden Hauptformen von infratubercuh'irer Fractur und über ihre- 
durch aetiologische Momente gegebenen Varietäten aufgeklärt sind, 
wollen wir durch Anführung einiger ausgewählter eigener Beob- 
achtungen das klinische Bild kennzeichnen, bevor wir eine zu- 
sammenhängende Besprechung der Syniptomatologie, Prognose und 
Therapie geben. 

Beobachtung 4. 

Fractura pertubercularis capitis humeri dextri. 

Abductionsstellung des Arms mit erhaltener Deltoideuswölbung 
wie bei Fractur des chirurgischen Halses. Als Zeichen, dass keine 
Luxation, ergiebt sich sofort eine ganz exquisite allseitige 
falsche Beweglichkeit, zumal bei Adduction und bei Rotationen. 
Auch ist der Kopf in der Axilla nicht zu fühlen, dagegen das untere 
Fragment, dessen Kante mit aller Deutlichkeit auch auf der Vorder- 
fläche palpabel ist. Es wird constatirt, dass der Kopf oberhalb dieser 
Kante bei Rotationen nicht mitgeht. Crepitation deutlich. Als 
Anhaltspunkt wie die Fractur entstanden ist, nämlich durch Stoss 
von unten und aussen, dient eine starke Schürfung am Ellenbogen. 

Gurtner, Ernst, 16 Jahre alt. 
Aufnahme am 7. Juni 1895. • 

Anamnese vom 8. Juni 1895. Gestern 7. Juni gegen 1 Uhr Nach- 
mittags war Patient damit beschäftigt, von einem Strohstock Stiohbürden 
durch die etwa 1 m breite Lücke zwischen Stock und Einfahrt in's 
Futtertenn hinunterzuwerfen. Der Stock war nicht fest, die Bürden, 
auf denen Patient stand, wichen nach unten aus und glitschten mit sammt 
dem Burschen hinunter in*8 Tenn, aus einer Höhe von 3 — 4 m. Patient 
stürzte mit der rechten Schulter voran, den Arm am Leib angelegt, auf 
das mit Steinen gepflasterte Tenn. Er konnte angeblich nicht selbst 
aufstehen, wurde aber gleich auf die Beine gestellt. Der Arm soll am 
Körper heruntergehangen haben und konnte keine Bewegung ausführen. 
Erst nach der Untersuchung und den vom Arzt Nachmittags etwa um 
4 Uhr ausgeführten Bewegungen konnte Patient einige Bewegungen mit 
seinem verletzten Arm ausführen. Patient wurde als Nothfall dem Insel- 
spital zugeschickt. 

Status. Der rechte Oberarm steht in leichter Abductionsstellung 
in einem Winkel von etwa 25® und zeigt im obern Drittel eine Einknickung. 
Die Schulterwölbung ist nicht abgeplattet, sie ist im Gegentheil sehr stark. 
Vorn innerhalb des Akromion ist die Haut in ziemlicher Ausdehnung 
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dunkelblau verfärbt. Am Ellenbogen ist hinten aussen eine leichte Haut- 
schürfung zu constatiren. Die Achse des Oberarms fällt nach innen vom 
Akromion. In der Gegend des Processus coracoideus keine besondere 
Vorwölbung. Der Arm ist nach allen Seiten passiv leicht beweglich 
ohne elastischen Widerstand, speciell die Adduction leicht ausführbar. 
Dabei fühlt man deutlich Crepitation. Die Palpation ohne Narkose er- 
giebt wogen der starken Schwellung undSchmerzhaftigkeit keinen brauch- 
baren Befund. In Narkose fühlt man, dass bei Fixation des Kopfes im 
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Fik'. 30. 

Fractura pertubercularis mit AhductionMstelliinK \\'i^'\ Achsenabweichiin^ 

de» OberaruiM wie hei Liixntion und bei Fraetiir diircii dns Colhmi 

ehirurf^ieiiin. Dalni i«t aber die Sehnlterwolbuim; erbalten. 



Bereich der Tubercula und Ausführung von Rotationen, dass der Kopf 
nicht mitgeht, hinwiederum lässt sich beim Vorstossen der obere innere 
Rand des unteren Fragmentes in der Achselhöhle fühlen (vgl. Fig. 89). 
Der Allgemeinstatus bietet normale Verhältnisse. 

Klinische Vorstellung. 8. Juni 1895. Nach der Untersuchung 
kann es sich handeln um eine Luxation nach vorn unten oder um 
einen Bruch am oberen Humerusende. Die Achse des Humerus fällt ent- 
schieden nach innen vom Akromion. Gegen Luxation spricht das Fehlen 
der Abflachung der äussern Schulterwölbung. Bei vorhandener Vor- 
wölbung ist an eine Fractur zu denken. 
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auf Schuller, Hand oder Klleiibotieu. Allein wenn auch die Gewalt- 
ein\virkun«( dieselbe isl , so ist docli der Mechanismus des Zu- 
standekommens der FYacluren untei'halb der Tubercula ein 
anderer als derjenige der P'racluren oberhalb. Es wirkt nämlich 
bei ersteren nicht nur Pfanne und Akromialgewölbe gleichsam als 
Amhoss, gegen welchen der Kopf aufgeschlagen und so zertrümmert 
wird, sondern die Fixation des Kopfes durch die Kapsel 
und die auf dieser liegenden Selinen wirkt als Wider- 
stand mit. Desshalb kommt es nicht zu einer blossen Ck)m- 
pressionsfraclur, sondern zu einer Knickung und bei weiter wir- 
kender Gew^alt zu einer Verschiebung der ausserhalb des An- 
satzes von Kapsel und Sehnen liegenden Theile des Humerus- 
kopfes, und zwar ist diese Verschiebung je nach Orl und x\rt der 
einwirkenden Gewalt eine verschiedene. 

Wir haben in Fig. 24—32 die Hauptlypen wiedergegeben, 
wie sie sich auf Grund verschiedene!' Aetiologie auch am Lebenden 
nach den Symptomen unteischeiden lassen, voii\usgeselzt, dass eine 
Verschiebung eingel roten ist. 

Sowohl die Ab- als Adductionsfracluren konmien durch Fall 
auf die Schulter und auf Ellenbogen (resj). Hand) zu Stande. Allein 
die Voraussetzung der ersteren ist eine gleichzeitige Abductions- 
bewegung des untern gegen das obere Fiagment, die Voraus- 
setzung der letzteren eine Adduclionshewegung. Dabei finde ich 
in den mir zu Gebole stehenden Beobachtungen den Unterschied, 
dass die Abduction entweder als prädisponirende Stellung im 
Momente des Falles gegeben ist oder durch circumscripte Ein- 
wirkung der (iewalt auf den oberslen Theil der Diaphyse zu 
Stande kommt , die Adduclion dagegen durch die Gewalt selber 
in der Weise zu Stande kommt, dass zugleich mit dem Stoss von 
der Seite oder von hinten her der Arm an den Leib gedrückt und 
aufwärts gestossen wird. 

Für die Art der Dislocation ist nicht ausser Acht zu lassen, 
dass in normaler Stellung des Arms die Gelenktläche des Humerus 
nicht bloss medianwärls, sondern zugleich stark rückwärts gerichtet 
ist, sodass sowohl eine von aussen, als von unten wirkende 
(lewalt die infraluberculären Knochenlheile an der Vordertläche 
des durch die Kapsel und Sehnen tixirten Kopfliieils zu verschieben 
sucht. Vollends ist dies der Fall, wenn wie gewöhnlich (aus schon 
früher erwähnten Gründen) der Verletzte auf den äussern hintern 
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Ijnfaiig der Schulter fallt, oder wenn er eincMi Sloss auf den 
Ellenbogen bei rückwäKs gerichleleni Ann erfahren hat. Wir linden 
desshalb ansser der in Fig. 26 und 27 gezeichneten Abweichung 
des Fragments nach innen oder aussen gewöhnlicli zugleich eine 
solche nach vorne, wie Fig. 28 dieselbe darstellt. 

Dass die Fractur sehr oft mit Einkeilung Hand in Hand 
geht, hat seine Erklärung darin, dass es sich um sehr breite 
l>ruchflächen handelt, und um eine Stelle, an welcher stärkere 
Corticalis mit der Spongiosa der Epiphyse zusammenstösst. Die 
Diaphyse keilt sich in die Epiphyse hinein und die ganze Dislo- 
cation besteht in diesem Falle darin, dass der Kopf zur J)iaphyse o^^^\j.. 
eine andere Achsenstellung eingenonnnen hat. (Fig. 25. 29 und 31.) ^^^""^^ 

Die Fractura subt uberc ularis entsteht besonders bei 
circum Script er Einwirkung einer Gewalt auf die Aussenfläche der 
Humerusdiaphyse, so bei Fall auf den Rand eines Möbels, auf 
eine Wurzel etc., also in der Weise, dass der Kopf an der Pfanne 
Widerstand findet, während unlerhalb die Diaphyse, weil keine 
Stütze auf der medianen Seite mehr findend, nach innen abweicht. 

Desshalb kommt der Fractura subtubercularis speciell die 
Abductionsstellung zu. Sie stimmt im klinischen Bilde mit der 
jjertuberculären Abduclionsfractur überein, mu* liegt die Fractur- 
iinie ganz unterhalb der Kopfwölbung. 

Die Fractura pertubercularis entsteht in der Regel 
durch einen Stoss, welcher die Schulterwölbung von aussen tritft, 
noch öfter von unten und aussen zugh^ich l)ei an den Körper ge- 
legtem Arm, wobei der Ellenbogen oder der hintere äussere Cmfang 
der Tuberkelinasse den Hauptstoss auszubauen hat. Hei durch die 
Ränder und Kapsel fesigehaltenem KoptV wirkt der Stoss gegen den 
Ellenbogen im Sinne der Adduction und Rückwärtsbewegung der 
Obenirmdiaphyse und diese verschiebt sich nach vorne oder nach 
vorne und aussen (Fig. 26 und 28). 

Auch bei alten Leuten bricht bei Adduction durch Stoss gegen 
<Ien Ellenbogen dei* Humeruskopf in der Richtung der frühern Epi- 
])hysenlinie im Gegensatz zu der Abductionsfractur durcli lateralen 
Stoss unterhalb des Kopfes. Bei letzterem ist der Kopf in ganzer 
Höhe durch die Pfanne gestützt und die Diaphyse unterhalb wird 
allein nach innen verschoben. Bei Stoss von aussen und unten 
gegen den Ellenbogen wird der obere Umfang des Kopfes gegen das 
Akromialgewölbe angepresst und lateralwärts die Corticalis unterhalb 



— 32 — 

d(?s gespannten oberen Kapselansatzes (Fig. 3), welcher die Tu- 
bercula feslhält, auseinandergerissen, niedlalerseits die Diaphyse 
in die Epipliyse eingedrückt. 

Wie weit bei dem Zustandekommen der Fractnra extra- 
capsularis eine Rotation des Armes eine Rolle spielt, ist nicht 
leicht zu sagen. Dass die Rotation a priori geeignet ist, ebenso 
wie die Ab- und Adduction, bei forcirter Bewegung den Arm 
ausserhalb des durch die Kapsel fixirten Theiles des Kopfes abzu- 
brechen, liegt auf der }Iand. 

Die Rotation spielt eine Hauptrolle bei der Fractnra epi- 
physaria der kleinen Kinder, wie von Küstne^* bereits hervorge- 
hoben wurde. Es gelingt durch keine Bewegung so leicht , die 
noch völlig knorpelige Epiphyse bei Neugeborenen von der Diaphy.se 
abzubrechen, wie durch lbrci»-te Drehung. 

Dass auch an Erwachsenen Rotationsfracturcn eine Rolle 
spielen, das zeigen die Abbildungen unserer auf experimentellem 
Wege erzeugten Fracturen ; sie laufen durch den chirurgischen Hals 
durch bis in die Tuberkelmasse hinein; ihr Beginn kann weit ab- 
wärts in der Diaphyse sein. 

Wir haben gezeigt, wie sich experimentell die nach klinischen 
Beobachtungen construirten Entstehungsmechanismen dartliun lassen 
und hingewiesen auf die Ditterenz im Zustandekommen der beiden 
Formen von pertuberculärer und subtuberculärer Fractur: Bei 
Fig. 7 hat eine Gewalt direct auf die Tuberkelmasse von der 
lateralen Seite her gewirkt, in Fig. 6 ein Druck von unten in der 
Achse des Gliedes. Bei beiden zeigt sich auf der Aussentläche des 
Humerus die typische Fracturlinie der Fractui*a pertubercularis. 

Bei Figur 13 und 14 hat ein Schlag die Aussenfläche der 
Diaphyse getrotten ; in beiden Fällen ist eine ziemlich reine Quer- 
fractur am obersten Ende cier Diaphyse im Bereich des HeitZ' 
iwann'schen Collum chirurgicum zu Stande gekommen (neben einei* 
Diaphysenfractur weiter unten). 

In Fig. 14 hat ein Schlag auf die Aussenseite der Kopf- 
wölbung gleichzeitig die Fractnra per- und subtubercularis zu 
Stande gebracht. 

Völlig analog ist der Fracturverlauf bei reinen Seitenbe- 
wegungen ohne Stoss in Fig. 11 und 12, wo bei fixirtem Kopf 
ein Mal Ab-, das zweite Mal Adductionsbewegung gemacht wurde; 
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bemerkenswert her Weise ist zwischen reiner Ab- und Adducüon 
kein Unterschied in der Itichtung der Fractur. Es sind beides 
Fälle, wo die Fraclurliiiie zum Theil durch, zum Theil unterhalb 
der Tuberkelmasse verlilufl, Formen, die auch am liebenden nicht 
Reiten sind. 

Dasfi man nach den den Sammlungen entnommenen Pni- 
paralen zwischen Ab- und Adductionsfracluren sehr gut unter- 
scheiden kann, da« illuslrii-eii wir durch die 2 folgenden Ab- 
bildungen. 

Fig. 33 entnehmen wir der Tafel 25 des ^Trait6 iconographique 
des maladies chirurgicales" von B. Anger, Paris, 1886, aber wir 



könnten eine ganze Zahl von Abbildungen reproduciren, weiche 
Bardenheuer in seiner gründlichen Arbeit in der üeulscbeu Chirurgie 
zusammengestellt hat. Solche extracapsuliire Abduclion-sfraeturen 
tioden sich daselbst unrichligerweise unler dem Capitcl der Frac- 
turen des anatomischen Halses: Fig. 51, Fig. 57 nacli Malgaigne, 
Fig. 75 nach Qurlt. 

Die Adduclionsfractur illustriren wir durch Fig. 34 und 35 
nach einem sehr schönen Prüparat unserer eigenen Sammlung. Die 
Corticalis und Diaphyse am medialen Umfang ist hier in die 
Spongioea des Kopfes hineingetrieben und man sieht sehr gut, dass 
die Knickungsstelle auf der lateralen Seite nicht ganz in gleicher 
Höhe sich befindet, sondern etwas höher durch den untern Theil 
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und nuvohte einen Dosault, der bereits am Montag wieder gewechselt 
wurde. Damals soll Alles in Ordnung gewesen sein. Am Mittwoch 
darauf, also 8 Tage na(;h der X'erletzung, fand sich die „Luxation^ beim 
Verbandw(H?lisel wieder vor. Zur Reposition wurde nach vergeblichen 
^'ersuchen Narkose angewendet, die „Luxation'* wurde dann reponirt, 
trat aber sofort wieder aus. Ausserdem fand sich noch eine Fractur des 
Humerus, die den Arzt veranlasste, denj Kinde klinische Hülfe anzurathcn. 
(Nach dem Briefe des Arztes will er bereits bei der ersten Unte«^ 
suchung eine Fractur neben der Luxation gefunden haben.) 

Status. Spontane Sehmerzen keine. 

Die rechte Schulter steht tiefer als die linke, der Oberarm liegt 
parallel dem Thorax und liegt mit seinem CondyL int. der Crista ilei auf 
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Ki;^. 47. 

Amin Käsfr. Fractura pertubercularis mit Aliwcichini;; «Ich unt(>r(rn 
Fni^i^iiMMitcs n:icli \ ftrm* • \ ^'1. liiezu Fi;?. 4U,i. 



uiul wird so tri^stützt. Die Aclisi^ desscllx'ii verläuft von unten aussen 
nach oben irmen. Der rntrnnni wird m(?ist reoiitwinkelig gei)eugt 
gehalten. 

Die Haut der tSeliulter und «l<*s Oberarmes ist Ix'sonders an der 
V()rders(*ito prall gespannt, leicht filäiizond und intf^nsiv gelb verfärbt. 
Auf der Höhe der Geschwulst an der X'orclorscitt^ der Schulter erkennt 
man eim'gf leicht erwiMterte Voncn. 

Ellenbogengelenk frei. 

A(^tive Bewegungen im Schult erirclcnk vollständig aufgeiioben, noch 
eine Spur von Adduction. 

Passive Bewegungen: Falsche Be\N'egli(?hki'it na(!h allen Kicht- 
ungen na(rhzuweisen, nicht besonders schmerzhaft. \'or Allem deutlich 
ist die freie Rotationsbewegung. 
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einen starken Schmerz im oberen Drittel des linken Oberarmes, Knacken 
habe er nicht bemerkt. Er erhob sich selbst, konnte aber den linken 
Arm gar nicht mehr gebrauchen. Die linke Schulter und der obere Theil 
des Oberarmes schwollen rasch stark an ; eine Verfärbung habe Patient 
nicht bemerkt, doch schien ihm der untere Theil des Oberarmes etwas 
nach aussen abgewichen. Der herbeigerufene Arzt legte den Arm in eino 
Schlinge, besuchte dann heute den Patient nochmals und schickte ihn In 
das Spital. 

Patient machte früher Typhus und Lungenentzündung durch, habe 
einmal links eine Rippe gebrochen, sei sonst gesund gewesen und stamme 
von gesunden\Eltern. 



4.» 




Fractura partubtrcularis mit AlMliictinnRNtellnn^ deK unteren Fra^nuMite« 
und Vewehlebunjf medlanwarts bei einem 4H-Jähri;?en Manne, (innz 
dieselben VerbältniHse wie bei Individuen in der WaebstbuniHperiode. 



Status. In Ruhe nur geringe Schmerzen in der Gegend des chir. 
Halses. 

Verhalten der vorbeiziehenden Nerven normal. 

Verhalten der vorbeiziehenden Gefässe normal. 

Die Achse des Oberarmes stark nach innen abgewichen, sclmeidet die 
Clavicula. (Vergl. Fig. 48.) 

Verhalt-en der Haut über der Fracturstelle normal, keine Suffusion 
oder Excoriation. 

Die ganze Gegend des Schultergelenkes stark geschwollen, Fossa 
supra- und infraclavicularis verstrichen , die Schwellung wölbt sich be- 
sonders nach vorne vor und scheint einem Erguss in*s Gelenk zu ent- 
sprechen. 

Active Bewegungen keine möglich. 



Schneidftr, Lina, U'/a Jahre alt- 
Aufnahme 2. August lfi«ö. 

Ananmsse vom 9. August 18t)5. Vor 6 Wochen fkl das MHdchen 
etwa 3,6 m hoch von einem Baum auf den (iraabodeti und zwar in der 
Weise, daaa zuerst die linke Schulter mit ihrem äuasern und vordem 
Theile auffiel. Das Mädchen fühlte sofort einen starken Schmerz in der 
linken Sehuller, der siuh bei geringen Bewegungen im Schultergelenke 
so vermehrte, dass der Arm ganz ruhig getragen wurde. Bewegungen 
im Ellenbogen waren gut ausführbar und schmerzfrei. Zu Hause be- 
merkte es, dass die Schulter stark geschwollen war. Ein herbeigeholter 
Arzt constatirte eine „Luxation" und erklärte, die Kcpositionsv ersuche 



' llruirh9ü-bi>ii «ich 
i^n den FniKiiient<-n 

n Tn]ia- AlirrlsHpiw 



fleien gelungen und fixirle Arm unil Schulter mit einigen Bindentouren. 
Kach Verlauf weniger Tage wiir die Hiiut der Schulter gelb und grün 
verfärbt. Das Mädchen muSHte bald mit Bewegungen beginnen, da aber 
eine vällige Heilung nach 4 Wuehen nicht eingetreten war, ging CS 
wieder zum Arzte, der eine Fractiir emmlatiite und die Patientin in rtio 
Insel schickte. 

LocalstatuG. Keine spontancnSi'hmeiyeu, voriieiziehende Nerven ver- 
halten sich normal, ebenso die (iefasse. Die .Xelise dea linken Oberarmes ist 
nach innen abgewichen, Akrominlrand deutlicher sichtbar als link«. Del- 
toideuswdlbung etwas eingesunken. Gerade un der Stt'lle, wo sonst der 
ProcesauB corccoideus fühlbiir ist, siebt man eine starke uiu'egelmiissige 
Vorwölbung, die sich bei Rotatiinisversiichen des überanneK deutlieh mit- 
▼erschiebt. 



— 56 — 

Active Bewegungen sehr beschränkt. Die passiven Bewegungen 
etwas besser ausführbar. 

Akromialrand links bis Epicondyl. ext. ii7,5; Akromialrand rechts 
bis Epicondyl. ext. 29,0. 

Akromionaxillarumfang links 31,5, rechts 29,0. 

Adduetion und Rotation sind stark besahränkt, hauptsächlich die 
Auswärtsrotation. 

Die genaue Untersuchung stellt das Vorhandensein einer Fractura 
pertubercularis mit hochgradiger Verschiebung des unteren Fragmentes 
unter den Processus coracoideus fest. Es ist aber zu bedenken, dass hier 
wie^so oft Repositionsversuche gemacht worden sind und in Folge dessen 
eine stärkere Abweichung wie gewöhnlich zu Stande gekommen sein kann. 



Beobachtung 10. 

Fractura capitis humeri dextri pertubercularis male sanata. 

Osteotomie nach 8 Wochen niil Reposilion. Wisniuth 1^/^, 
Secundiirnahl. Gypsverband. 

Zelle r, Samuel, 10 .hihre alt. 
Aufnahme am 1(). October 1882. 

Anamnese vom 16. October 1F8J. Am 7. September Fall von einem 
Baum herunter auf den Kücken aus einer Hohe von etwa 12 — 15 Fuss. 
Patient empfand sofort erhebliche Schmerzen in der rechten Schulter, 
welche bald nachher durch Schwellung an Umfang bedeutend zu- 
nahm. Zugleich stellte sich der Arm in Abduction. 

Die Schmerzen dauerten nur die folgende Nacht. Am Tsig 
darauf wurde der «Junge in ein Spital gebracht, w^o Repositionsversuche 
für Luxatio humeri gemacht wurden und darnach ein provisorischer 
Verband angelegt. Nach 4 Wochen Anlegung eines Gypsverbandes, 
welchen Patient während 5 Wociien trug, ohne Erfolg. Den Arm konnte 
der Knabe niclit mehr brauchen und er wurde desshalb durch seinen Arzt 
in die Insel ges(;hickt. 

Vor 6 Jahren stürzte Patient auf den Kopf und zog sich einen 
Schädelbruch zu, dessen Ueberreate noch zu constatiren sind. Sonst war 
er immer gesund. In der Familie nichts. 

Im Harne nidits 

Auf der Hrust nichts Besondi-res. 

Status vom 2«. October 1882. Der Knabe? zeigt eine Bewegungs- 
störung im Hereich des rechten Schultergelenkes, indem er den Arm weder 
nach vorne, noch nach aussen über die Horizontale heraufbewegen kann. 
Auch nach rückwärts ist die Erhebung beschränkt. Bei der Abductions- 
bewegung gelit sclion von einem Winkel von 30** an die Scapula mit. 
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Das Akromion steht in seinem ganzen Umfang stark vor; unter dem- 
selben rings eine Einsenkung ähnlich wie bei Luxation, dabei aber die 
Wölbung des Humeruskopfes nach aussen nicht aufgehoben, sondern nur 
etwas nach unten verschoben. Auf der vorderen Seite findet sich unter 
der erwähnten subakromialen Furche ein starker Vorsprung. Von der 
Seite gesehen fällt die Achse des Vorderarmes vor die normale Stelle. Durch 
Palpation zeigt sich der Humeruskopf an normaler Stelle; etwa 2 cm 
unterhalb des Tuberculum minus dagegen hört er mit einem 
kantigen Vorsprung hinten auf; die Humerusdiaphyse ist stark nach 
vorne abgewichen und bildet mit ihrer oberen Kante den früher erwähnten 
Vorsprung nach vorne. 

Die Deltoideusfasern laufen schräg von hinten oben nach vorne 
unten; die vordere Achsolfalt« des Pectoralis major ist nach vorne abge- 
hoben. Die Behinderung der Gelenkbewegung beruht einerseits auf der 
Verschiebung der Muskelansätze, andererseits auf dem Andtossen des 
Diaphysenfragmentes an's Akromion. 

Diagnose. Fractura pertubercularis des Humerus- 
kopfes. 

Indication. Keilförmige Osteotomie und Reposition. 

Klinische Besprechung vom 10. November 1882. Da man palpa- 
torisoh den Kopf in der Gelenkpfanne deutlich fühlt, kann von einer 
Luxation keine Rede sein; dies erschien schon vor der Palpation wahr- 
scheinlich, da nur die Abduction beschränkt ist, ungefähr auf die Hälfte 
der normalen Excursion, ferner die Hebung nach vorne um circa ein 
Dritttheil, während die Hebung nach hinten, sowie die Rotationsbew^eg- 
ungen mit beiden Armen in ungefähr gleicher Excursions weite ausgeführt 
werden. Für Fractur spricht der Umstand, dass, von der Seite gesehen, 
die Achse des Oberarmes einen Winkel bildet. Dem entspricht auch das 
directe Palpationsergobniss, wonach man in der Gegend des Tuberculum 
minus vorne eine spitze, un regelmässige Prominenz fühlt, darüber eine 
starke Einsenkung, in welche eindringend man auf das Caput humeri 
stösst. Auf der Hinterfläche des Humerus der entgegengesetzte Befund, 
unten eine Einsenkung, oben eine vorspringende Kante. Nach dem Ge- 
sagten dürfen wir sicher eine Fractur annehmen. Bei Kindern ist die 
Fractur am oberen Ende des Humerus diejenige durch die Epiphysenlinie, 
die Fractura pertubercularis capitis 1; u m e r i , und gerade diese 
Form liegt in unserm Falle vor. 

Therapie. Ganz deutlich stüsst bei Hebung des Armes die Dia- 
physon-Kante am Akromion an und hindert so die Bewegungen über 
diesen Punkt hinaus. Indicirt ist somit die operative Entfernung dieses 
hinderlichen Knochenvorsprunges. Dies könnte geschehen durch noch- 
maliges Brechen des Humerus und Ausheilenlassen der neuen Fractur in 
besserer Coaptationsstellung der Fragmente. Nun ist aber das obere 
Knoehenfragment so kurz, dass es bei einem Versucthe, den Knochen 
entzwei zu brechen, nicht als Hebelarm wirken könnte, womit das Brechen 
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Linke Sfihulterwölbunp: abgeflacht. 

Linke Schultergegeud stark geschwollen, stellenweise Haut gelblich 
verfärbt. 

Vorn in der Gegend unterhalb des Proc. coracoideus eine diffuse Vor- 
wölbung. Bewegungen des Oberarmes der Schmerzen wegen völlig auf- 
gehoben. Arm hängt herab und wird von der andern Hand gestützt. 
Linke Schultergegend im Bereich der Schwellung überall stark druck- 
empfindlich. Der Humeruskopf befindet sich in der Pfanne. Dagegen 
ist aussen am Humeruskopf eine von oben aussen nach unten innen ver- 
laufende, scharf prominente Knochenkante durchfühlbar. Bei Bewegungen 
ist deutlich Crepilation nachweisbar. 

Die Motilität sämmtlicher Armmuskoln, sowie die Sensibilität ist 
völlig intact. 

11. Februar 1893. Nach der kh'nischen Besprechung sofort Ein- 
richtung der Fragmente und Fixation derselben im Gypsverband. 

Klinische Besprechung^. Ursache der Verletzung ist ein fester 
Stoss gegen die Schulter mit sofortiger Functionsstörung, aber erst 
nachträglich Schmerzen und Schwelhmg. Jetzt ist das Bild typisch 
bei der Inspection : Die Schulterwölbung nach vorne (und etwas aussen) 
scheint vermehrt, aber zugleich scheint die Hauptwölbung tiefer zu 
stehen; von der Seite gesehen verläuft die Humerusachse statt direct auf- 
wärts zur Mitte des Akromion nach vorne von der vorderen Akromialecke. 
Diese Achsenabweicliung und zugleich eine Verkürzung von 1 cm wäre 
bei einer Luxation nach vorne und oben möglich, dann dürfte aber die 
Wölbung der Schulter nicht tiefer, sondern höher erscheinen als normal. 
Beides ist also nur durch das Vorstehen eines Fragmentes erklärlich nach 
vorne. Nun kommt aber noch als (entscheidender Befund hinzu, dass 
dieses Fragment als quere scharfe Kante unterhalb des Niveau der Spitze 
des Processus coracoideus an der Vorderfläohe der Schulter fühlbar ist 
und zwar subcutan ; es hat also den Deltoideus durchschnitten und sogar die 
Haut angehackt, die sich hier ni(;ht abheben lässt. Dazu fühlt man hinten 
den Rand des oberen Fragmentes unter dem Deltoideus. Reposition durch 
Zug am Arm abwärts und kräftigen Druck von vorne aufs untere Frag- 
ment. Gypspanzer ohne Achsolkissen mit Bindenzug am oberen Umfang 
des Armes rückwärts, Ellenbogen nach vorwärts. 



Symptome der Fractura pertubercularis. 

Wir haben aus unserer «^i-ossen Zahl von Fractnren durch 
die Tubercula ehü^^o präi^nanle Beispiele niitjj:e(heilt und es ist 
ersiehtlich, dass diejenige Form, welche in besonders typischer 
Weise sicii von der Fractura subtubercularis abgrenzen lässt. die 
bei Individuen in der Wachst hunisperiode vorkonnnende Fractura 
epipliysaria (im Hereich der Epiphysenlinie) ist. Sie bildet das 
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Ai- nii.j A'i«l!Joi2..!j wirken auf «lie schwacbe Stelle des chirur- 
^:--r'r:ru Hn\-^-- ein ^vergl. Fig. 11 und 12*i. Rotationen, wie wir 
in Fi^'. 16 und 17 illuMrirt halben, fahren zn :>piralfractaren, 
wvli-h*- v..n iler Diai^hv*^ her durch den chinirgif«eheu Hals und 

*\ir TiiJ.^ri:ula ^I*ri«-hzdTi;: himlurchlaufen. 



Prognose der Fracttira infrataberciilaris. 

\V;tlireiiJ die suprarul>en.^uhiren Fraciuren, weil intracapsulär. 
in-.iUrirWmfU' H»^iliin^' er^'»'l»en k^'unien und die Fraeturen der 
Hiin)frii<diaj»hy**H n-laiiv häufig nirhl heilen (Pseudarthrose) ist 
•lie Pr";:nose ii**r infniiubt-rcuhiren Fractur günstig; darum legen 
wir aiivli NM gro'v'^en Werth «iarauf, dai>s wenigstens das festge- 
str'Ut wenie. mI» fiu*- Fraciur oberhalb oder unterhalb des oberen 
Anfange^ der Tnl«errula sitze, resji. ob bei Bewegung des unteren 
Fraginenie^ «la> Mets -=^0 deutliche Tuberculum inajus sich mit- 
iM'wegt «Hier nirhr. weil danach Prognose und Therapie sich 
ri<*hien. I)ie Fniorsrh^-itlun»:: von per- und subluberGulären Frac- 
iuren ist danach prM^'no>iiMh nicht mehr so wichtig, da beide 
FijuMiirtVirinen in der \ir<i^[ selbst bei Nicht behandlung und schlechter 
Ht»lian<llung weni^^siens solide heilen. 

Al>Hr allerdings wt-nn man eine Heilung in guter Stellung 
«»Inie zu vennt*i«len«if- bleiiiende Fnnciionsstörungen erhalten will, 
dann inuss maii schon die InteiNcheidung machen zwischen per- 
nufl subtuberculären Fraeturen und zwischen deren Varietäten je nach 
Frsache in Form der Ab- und Adductions-, Extensions- und Rotations- 
fraeturen. welciie aus der Art der Verschiebung des unteren 
Fragmrntps zu erkt^mien sind. d. h. aus der Abweichung desselben 
median-, lateral-, vorwärts oder rückwärts oder im Sinne der 
Rotation. Dass die Heihmg in der Kegel knöchern eintritt, selbst 
bt'i Misskoiuiung und unrichtiger Behandlung, liegt daran, dass 
so c»ft Fjukeilung stattfindet, zumal bei der pertuberculären Fractur, 
tViner an der guten Fixation der Fragmente bei jungen Individuen 
dui'ch zurückgebliebene Knochenspangen, endlich an der Breite der 
Bruchtlächen. Aber alle diese Gründe für solide Heilung unter 
relativ ungünstigen Verhältnissen sind auch die Erklärung 
dafür, dass verhältnissmässig bald eine bestehende Dislocation nicht 
mehr gehohen werden kaim, d. h. dass die Fraeturen in falscher 
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können bloss schaden. Man legt vielmehr bloss etwas Watte 
zwischen Arm und Brust, damit sich die Haut nicht berührt und 
fixirt den Arm in der Weise, dass man den Ellenbogen nach vorne 
bringt und kräftig abwärts zieht, während ein Bindenzügel um 
das obere Drittel des Oberarmes das untere P'ragment rückwärts 
zieht. So wird der Arm durch Bindentouren um den Körper 
fixirt, welche den oberen Theil des Oberarmes bleibend nach hinten, 
den Ellenbogen bleibend nach vorne gedrückt erhalten und w^elche 
auch hier nicht unter den Ellenbogen als Hebetourien hindurch 
gehen dürfen. 

Man hat die Repositionsschwierigkeiten in einzelnen Fällen 
durch eine Inter position der Bicepssehne erklären zu 




FIfe'. 56. 

Fractura pertubercularis von der Seite gesehen, zur IIIuNtratiou des VerhaltenK 
der HieepHselme, naeli einer bei Operation einer veralteten Hchleeht geheilten 

Fraetura e|>iphysaria jcefertijcten Skizze. 



sollen iT^eglaubl. Soinerlat^) hat zwei Fälle beschrieben. Wir 
haben bei unseren Operationen so etwas niemals gefunden, 
sondern die gespannte Bicepssehne verlief, wie Fig. 56 zeigt, von 
der JMcepsrinne des oberen Fragmentes, in welcher sie zwischen 
den Tubercula festgehalten war, in strammer Spannung nach vorne 
zu der vorstehenden Kante des unteren Fragmentes und dann in 
normaler Richtung abwärts. 

Durch die erwähnte Behandlung lässt sich eine sehr gute 
Heilung erzielen binnen 4 Wochen, sodass 5 — 6 Wochen nach dem 
Unfall der Arm activ wenigstens bis zur Horizontalen erhoben 
werden kann. 



^) Dissertation. Marburg. 1876. 
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Beobachtung 14. 

Fractura pertubercularis mit Luxatio subcoracoidea 

<les «gebrochenen Kopfe«. Da der Junge verspätet in Behandlun<|^ 
kommt — er hatte zugleich eine Kopfverletzung erlitten — , so wird 
die Excision des luxirten Kopfes gemacht, weil derselbe schon fest 
am vorderen inneren Umfang der Diaphyse verwachsen ist und das 
obere Ende des unteren Fragmentes hübsch in der Pfanne sitzt 
und passiv sehr ergiebige Bewegungen zulässt , für welche der 
aufgesetzte Kopf bloss hinderlich sein konnte. Der Kopf ist oben 
von der Kapsel, vorne vom Musculus subscapsularis bedeckt und die 
l>icepssehne in ihrer Rinne mit dem Kopf nach vorne verschot>en 
(Fig. 57). Fraclurlinie circa 2^1^ — 3 cm unter der höchsten Wölbung 
(If'S Tuberculum majus. 

Gurtner, Jakob, 17 Jahre alt. 
Aufnahme am 24. Februar 1894. 

Anamnese vom 24. Februar 1894. Der 17- jährige Knabe wird Mittafi^ 
12 Uhr als Nothfall hereingebracht. Er ist etwas apathisch und kann 
keine Auskunft geben. Ein mitgekommener Bruder weiss ebenfalls keine 
recliten Angaben zu machen. 

Laut ärztlichem Bericht war Fatient am 14. Februar Abends im 
Stalle mit dem Füttern eines jungen Pferdes beschäftigt und zu diesem 
Zwecke neben das Pferd in den Stand getreten. Das Pferd hätte aus- 
geschlagen, Patient sei getroffen worden, kann aber nicht angeben wie 
und wo. Er sei sofort stark schwindelig geworden. Die Verwandten 
wissen zu sagen, dass sie den Knaben vor dem Stall auf einer Bank 
sitzend fanden, aus einer Kopfwunde an der rechten Stirne stark blutend. 
Er sei bei Bewusstseiu gewesen, hätte über Uebelkeit und Brechreiz ge- 
klagt, jedoch nie erbrochen. 

Der herbeigerufene Arzt reinigte die Wunde gründlich mit Sublimat, 
drainirto und nähte sie, nachdem er keine Knochenverletzung constatirt 
hatte. An der linken Schulter fiel ihm eine intensive Quetschung auf. 

Patient fühlte sich w-ohl und iiatte keine Schmerzen. Erst nach 
H Tagen trat eine leichte Schmerzhaftigkeit in der Wunde auf und beim 
Verbandwechsel entleerte sic^h reichlicher Eiter. Die Nähte wurden ent- 
fernt und die Wunde wieder geöffnet. Ein unterhalb der Wunde be- 
findliches Haematom inficirte sich nachträglich, und der Arzt sah sich 
gezwungen, dort eine Gegenötfnung zu machen. Beide Wunden wurden 
mit Sublimat ausgespült und drainirt. 

Patient soll sich wohl gefühlt haben und klagte nicht über Schmerzen. 
Ueber den linken Arm wM»rden keine Angaben gemacht. 
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Am 22. Februar Nachmittags fühlte sich der Knabe unwohl, wurde 
schläfrig, hatte Brechreiz. Am 23. Februar fand der Arzt den Patienten 
apathisch, somnolent, über Kopfschmerz klagend. Die Umgebung der 
Wunde war stark empfindlich, das rechte Augenlid ödematös, entzündlicli 
geschwellt, starke Eiterung. Temperatur 38,9 <>. Puls 120. 

Da der Kranke sich ungeberdig benahm und die Erlaubniss zu 
weiteren Eingriffen verweigert wurde, konnte der Arzt die Angehörigen 
so weit bringen, dass sie den Patienten als Nothfall hierher schickten. 




Fijc. 57. 

Fractura p«rtubercularis humeri mit Luxatio oaintU hunieri siil)corai'nitli*a. 
Da» obere Ende ilen unteren Fratrntentes ist in die I*fanne liinaufjreriiekt. 

Der Kopf wurde reseeirt. 



Hier wurde sofort der Schädel rasirt, die Wunde mit Lysol und 
Sublimat ausgespült und mit Jodoformgaze drainirt. Die blaue Ver- 
färbung der Schulter gab Anlass zu einer nähern Untersuchung. 

Diagnose. Fractura humeri pcrtubercularis. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung orgiebt etwas verbreiterte 
Venen, aber keine Stauungspapille. 

Der Status der Hirn nerven ergiobt normale Verhältnisse. 

Sensorium benommen ; der Knabe spricht gewöhnlich hochdeutsch, 
wähnt sich zu Hause, erkennt aber auf wiederholtes Befragen seine 
Umgebung. 

Sprache. Keine Aphasie, Paraphasieen nicht deutlich. 

Status für eine Fractur des linken Oberarmes. 
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Es ist daher wünschenswerth, dass man sich über diese 
Abrissfractur Rechenschaft giebt. Der Hauptnachweis ist die Crepi- 
tation und der Nachweis falscher Beweglichkeit des abgerissenen 
Knochenstückes. Nach der Diagnose kann man durch eine ge- 
eignete Lage (Abduclion und Auswärtsrotation) eine Annäherung 
<Ier Fragmente bewirken. Eine günstige Heilung aber lässt sich 
nur operativ durch Incision und Annähung oder Annagelung 
des Fragmentes oder Excision erzielen. Freilich ist in der Mehr- 
zahl der Fälle die resultirende Functionsstörung, wenn die Luxation 
reponirt w^urde, nicht so bedeutend, dass die Indication zur 
<)peration eine absolute ist. Nur ergänzend erwähnen w^ir, dass 
von Bruns nach Froriep auch auf das Vorkommen partieller Fractur 
in Form eines w^eit in die Diapliyse reichenden Längsspaltes durch 
die Tuberkelraasse hindurch hingewiesen worden ist. Hamilton 
beschreibt eine Längsfractur durch die Bicepsrinne hindurch mit 
Absprengung des Tuberculum majus. 
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II. 



Die Fracturen am unteren Humerusende. 



Was vorher gesagt worden ist über die Fracturen am oberen 
Ende des Humerus, das gilt auch hier noch im höheren Maasse, 
nämlich, dass grosse Abweichungen in der Schilderung der 
Fi*acturformen herrschen, sodass man Mühe hat, aus Handbüchern 
Klarheit zu schöpfen ohne Controle der Erfahrung. Die Ver- 
wirrung besteht freilich nicht nur in den Handbüchern, sondern 
auch in der Praxis, insofern , als diese Fracturen des unteren 
Humerusendes öfters schwer zu deuten und zu diagnosticiren sind ; 
darin ferner, dass man eine Reihe von Fracturformen nur am 
Lebenden kennt, dass endlich, wenn man Autopsieen zu machen 
Gelegenheit hat, es sich sehr oft um veraltete Fracturen handelt, 
wo man die Fracturlinien nicht mehr genau bestimmen kann. 
Wir werden diejenigen Fracturen in den Vordergrund rücken, 
welchen eine grössere praktische Bedeutung zukommt und werden 
ausgehen wie bisher von unseren experimentellen Untersuchungen. 

Auch hier sind die verschiedenen Fracturformen ihrer Häufigkeit 
nach durchaus nicht gleichwerthig und es kommt vor Allem darauf 
an, dass der Arzt die häufigst vorkommenden Formen richtig 
zu diagnosticiren in den Stand gesetzt werde, daher besprechen 
wir diese ausführlich. 

Zwei Fracturen sind es, welche an Häufigkeit alle anderen 
weit übertreffen, das ist die Fractura supracondylica und die 
Fractura condyli externi: 

1. Bei der Fractura supracondylica ist eine voll- 
kommene Quertrennung am untersten ICnde der Diaphyse dicht 
über den Epicondylen vorhanden. 

Die zweithäufigste Fractur ist eine bloss pai'lielle, nämlich : 
2. die Fractur des Condvlus externus und zwar hat sie 
einen constanten Verlauf insofern, als ausser dem Condylus ex- 
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ternuK im engeren Sinne auch der Epicondylus externus und rej;el- 
mä8si<{ ein kleineres Stück Trochlea nül abgesprengt isl. welches 
genetisch zum äusseren Condyhis gehört. 

In dritter Linie der HäuJigkeit kommt 3. die Fractur des 
Epicondylus internus, eine blosse Äpophysenfractur , jils 
Complication einer Luxation am hiUiligsten beobachtet. 



rmrturti eplconilrll Lntrrni 



5. FnirlurB ifim-oticlyll™ 



FiK. lilb. 

Diu vfraehleilenpii Fmi-iiirfoniieH Hin untcrcii UniiiKrunFnile. 

Die NnmiiifririiiiB pnt»ptic1>t ctnii (irnd* iler H&uflBkPit. 

Gegenüber diesen drei pnikliseh wichtigen Formen treten di.- 
anderen ihrer Seltenheit wegen sehr zurück. Sie verlaufen in 
folgenden Linien; 4. Die Fractura diacondylica ist ebenfalls 
eine vollständige Quertreimung und zwar zwischen den knorpel- 
bedeckten Theilen der Condylen und den Epicondylen durchlaufend, 
die einzige in der Hauptausdehnnng intracapsnlär gelegene Fra<tiir. 



Hyperextension bei flxlrten 
Condylen. 



Fall einer 56 Pfd. schweren 
Kugel bei + auf den Oberarm. 





Fraetura lupricaiulrica Ix-i (n ri'ii 
ritriiiilni, ,Wa iintprpu Rn<l<'> 



2X KIlouraiKMi NCliwprm EiBPnkD 
dW Küikllärhr An iitilfren Du 
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Vnr.l.Ti.nii »mi i^iirKPHlitUtrr I 
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Auswftrts-Rotation. 



Biegung des Humerus im Sinn 

der Flexion bei fixirten Con- 

dylen. 





Frtcturi tiipraoomlyHca durch forcirte 

AtiMwärtHrotation «le» unteren Hunierus- 

fmles ^Au8wärtH-Kotation»frHc*tur; mit 

Rni<'hfliifh*f wU* bei Flexionsfrnrtur. 



Fi«:, rt.'). 

Fnictura supraoondylica Ihm forcirtcr 
Flexion «k>8 unteren iiunieruäendes 
jrejftMi ilie Diaphyxe. (Flexionsfnirtnr. 



Hyperextenslon bei flxlrten 
Condylen. 



Fall einer B6 Pld. schweren 
Kugel bei + auf den Oberarm. 





Auswärts-Rotatlon. 



Biegung des Humenis Im Sinn 

der Flexion bei flxlrten Con- 

dylen. 





Fradura UpniniMlirtloa durcli foreirh 
AuairärtBFOtatlDn des anterea Hunienis 
Fndea (AuBwärts-Rotationsfractiir) iiii 
BrnehflSche wie bei Fleilonsfrnc-Iur. 
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Humerus bildet, nach vorne um das gleichsam fixe Condylo- 
Radialgelenk. Die Fraclurlinie ist also wesenllich durch die Be- 
wegung der Trocblea beeinflusst, wenn der Oberarm festgestellt ist. 

Am Lebenden sehen wir diese Art von Fi-actura supracon- 
dyüca zu Stande kommen durch Fall auf den Ellenbogen und 
zwar auf den gebeugten Ellenbogen. Wenn man bei gebeugtem 
Ellenbogen auf den Vorderarm fällt, so wird durch das Olekranon 
dem unteren Humerusende ein Stoss mitgelheilt, und dieser Stoss 
wirkt im Sinne einer Flexion, weil das untere Ende des Humerus 
eine normale Biegung mit Concavität nach vorne besitzt. Die 
gleiche Fractur kann man bekommen durch heftige Auswärts- 
rotation bei Maschinengewalt oder gelegentlich durch gelindere 
Gewalt bei Kindern. 

Der Verlauf der Fracturebene ist von gi'össter Wichtigkeit 
für die Symptomatologie, weil die Dislocation von derselben ab- 
hängt und in beiden Fällen eine ganz verschiedene ist. 

Bei der Extensions-Fractur weicht das obere Fragment nach 
vorne ab, das untere nach hinten. Bei der Flexions-, resp. Rota- 
tions-Fractur ist das Umgekehrte der Fall. 

Da aber bei diesen Fractiu'en nicht bloss bedeutende Ver- 
schiebungen stjitttinden, sondern auch die Fragmente der schrägen 
Bruchtläche wegen sehr scharfkantig sind, so ist verständlich, dass 
letztere auf die Weichtheile in sehr verschiedener Weise verletzend 
einwirken müssen. Wir kommen darauf zurück. 



Fractura diacondylica. 

An die Fractura supracondylica schliessen wir die Be- 
sj)re('liurig der Aetiologie bei der anderen ungleich selteneren Quer- 
fractur an, welche durch die Linie geht zwischen den Knorpel- 
llächen und dem übrigen Thcil der Diaphyse. Experimentell haben 
wir sie dadurch zu Stande gebracht, dass wir einen Druck von 
oben nach unten in der Richtung der Humerusachse ein w^irken' Hessen, 
d. h. eine Compression in der Richtung der Humerusachse ausübten. 
Dieselbe, oder wenigstens eine ganz ähnliche Wirkung erzielten 
wir durch einen Schlag auf das untere Gelenkende des Humerus 
in der Richtung der Längsachse des Knochens. Die Fig. 66 und 67 
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illustriren die Verhältnisse. Die Fractura diacondylica Fig. 66 
ist durch allmälig gesteigerten Druck von unten bei Gregenstoss 
von oben auf den Humeruskopf entstanden, die Fractur der Fig. 67 
durcli Schlag auf die untere Epiphyse bei aufgestütztem Kopf und 
senkrecht steheiKiein Knochen. 

Die Fi'actura diacondylica ist also wesentlich Conipressions- 
fractur, aber gemäss der gegcibenen IMegung des (jel(Mikendes vor- 
wärts auch mit Knickung nach vorne. Aus d(Mi Abbildungen ergiebt 
sich, dass dieselbe sich mit Fractur der Fpicondylen conibiniren kann 
und zwar bald des Epicondylus int(»rnus, bald dos externus. Es 
ergiebt sich ferner aus den Präparaton, dass gloichzoitig eine Spal- 
tung der unteren Epipbyso dinrh dic^ (iolonktläclie bindurch m 
querer Richtung statttindcMi kann. 

Die Fractur konunt am Eebenchni dadurch zu Stande. <lass ein 
Mensch auf den Ellenbogen fällt, ganz besonders wenn dieser spitz- 
winkelig tlectirt ist. Es wird ein Stoss dui-ch das Olekranon auf 
das untere Humerusendo ausgeübt und dieses nach oben gedrückt 
an der Vordertläche der Diaphyse. 

Es giebt aber noch eine 1^'orm der Fractura diarondylica. 
fUe in anderer Weise entsteht. Sie komnit durch Hyperextension zu 
Stande, indem die stranuugespannte Kapsel bei Rückwärtsbew(^gung 
des Vorderarmes über die Sireckstellung hinaus nicht nachgiebt, 
sondern die Condvlen nnch hinten drückt. Es ist ein Druck der 
gespannten Kapst»l auf die Vordc^rtläche der CondyhMi, analog wie 
hei der durch Extension entstehendt^n Fractura suj)racondylica. Wir 
haben daher wie bei letzterer zwtM Dislocationsformen: Verschiebung 
des unteren Fragmentes nach vorn bei Stoss von unten und daherige!* 
Flexionsbewegung des schon normaliter etwas vorwärts gebogenen 
Condylustheils (Flexionsfractur ), dagegen Verschiebung nach 
hinten bei Hyperextensionsbevvegung ( E x t e n s i o n s fr a c t u r |. 
Man sieht, dass diese Fractur sich genetisch sehr nahe der Fractura 
supracondylica anschliesst. Aber für die diacondviäre Fractur ist 
der directe Druck durch (hts ()b»kranon oder durch di(^ Kapst»! auf 
die knorpelbedeckte Gelenkparthie die Ifiuiptsache; si<» ist wesentlich 
Compressionsfractur. 



/ 



Compresslon von unten. 




Fractur* (HMomlii k* luroh ZusHm i 
nhe Ln presiinnafrHCt r 
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Senkreehter Sehlag auf die 
untere Epiphyse. 



Senkreehter Schlag auf die 
untere Epiphyse. 





1 




Flg. 67a. 

Fractura ditoondylica durch Schlnur senk- 
recht auf daH untere Ende bei anf- 
gestütxtem, oberem Ende. 
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Fi»?. 67b. 



Fractura diacondylica durch Stoss von 
unten her in der Achse des Iliinierus. 
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Fractura condyli externi. 

Von den Fracturen einzelner Condylen ist die Fractur des 
Oondyliis externus weitaus die häutigste Form. Die Fractui'linie 
verläuft so, dass in der Regel der Epicondylus externus mitab- 
gebrochen ist und auch ein kleines Stück der Trochlea mit in den 
Hereich der Fractur hinein bezogen ist. (Fig. 68, 69, 70.) Exp(»ri- 
mentell haben wir den Bruch dadurch erhalten, dass wir den 
Humerus im Schraubstock eingespannt und von oben und unten 
zusammengedrückt haben, also scheinbar in gleicher Weise wie 
bei Fractura supra- und diacondylica. In Wirklichkeit aber ergiebt 
sich, dass zum Zustandekommen dieses Bruches auf den Condvius 
externus allein der Druck ausgeübt werden muss. (Vergl. Fig. 68.) 
Allerdings kann man die Fractur auch hervorbringen, wenn man auf 
die ganze untere Humerustläche den Druck wirken lässt (Fig. 69), 
sodass angenommen werden muss, dass der Condylus internus wider- 
standsfähiger ist als der externus, indem letzterer schon bricht, 
wo ersterer der (xewalt noch widersteht. 

Der Druck auf den ( ondvlus externus kann in verschiedener 
Weise stattlinden, entweder von unten, wie dies in den durch Fig. 68 
und 69 iUustrirten Experimenten geschah, oder aber von vorne 
(huTh Anpressen des liadius bei rechtwinkeliger Flexionsstellung 
im Elienl)()gen an die Vordertläche der Hotula (resp. des Capituluni 
humeri nach neuer Xomenclatur) (Fig. 70). Jm Leben entspriclit 
diesei* letzleren Form des Zustandekonnnens der Fall auf die Hand, 
nicht bei gestrecktem und abducirtem Arm, sondern bei gebeugtem 
Arm und pronirtem Vorderarm. Wenn wir den Arm in gewöhnlicher 
Stellung halten, wird, weil der Radius den Hauptantheil des Hand- 
gelenkes bildet und unmittelbarer als die Ulna an die Handwurztd 
anst()sst, ein Stoss auf die Handballen zunächst auf den Radius 
fortgeleitet und nicht auf die Tina, und geht jtMiem entlang auf 
den Condvius externus über. Allein auch der Stoss von unten 
kann den Condvius externus allein brechen, wie aus unsern Ver- 
suchen sich ergiebt; dieser kommt am J^ebtMiden zu Stande durcli 
Fall auf die Hand bei gestrecktem Arm zumal bei pronirtem Vorder- 
arm oder durch Fall auf den Ellenbogen. 

Dov Fall auf die Hand wirkt, da er sich nach obiger Aus- 
einandersetzung der Hauptsache nach dem Radius in dessen Längs- 
achse mittheilt, wesentlich auf den Condvius externus humeri. Da- 



Druck auf den Condylus ext. 
^egen das obere Ende. 



Druck auf die beiden Condylen 
gtgen das obere Ende. 




FrKtui« ewiOrll ntvrnl ilureh clirecten 

Urni-k von unten auf illeiten Condylus 

hei aatgeHtüUteni llnineruükopt. 



rictuncand|i<l «ilBrnI iliir«h Dnirl 
ie nntpre Orknkfläche das Hi 
a gunzer Breite und GeKBndru 
den Humeruskopf. 
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Beobachtung 16. 

Fractura supracondylica humeri (Exten^ontfractur). 

Vor 14 Tagen als Luxatio cubiti posterior vom Arzt „reponirt", 
worauf alle Bewegungen frei gewesen seien, was natürlich ist, da 
das Gelenk Intact war und das Hinderniss für die Flexion durch die 
Keposilion der Fractur aus dem Wege geräumt wurde. Vor wenigen 
Tagen von einem zweiten tüchtigen Arzte untersucht. Wiederum in 



Fnutura supracondylica luimeri in Form '1er EdsntlonBfractur. 
Die CoutaDren sollen zeigen, wie ähnllcli, von <ler Seite (hier der me- 
dialen) (cesehen, dus Bild denijenii^n der l,uiatio posterior CubiM ist. 
Die FrBCturÜnie fällt seiirfty nach vorne all. 

Narkose so intensive Repositionsversuche, dass der Arm von der 
Schulter bis gegen die Hand starke Schwellung und Verfärbung 
zeigt. Zugleich besteht jetzt eine typische Radialislähmung, 
welche vor den Repositionsmanövern nicht bestanden hatte. Ich 
machte in der Klinik aufmerksam, wie leicht solche Verwechslung mit 
Luxation vorkomme, weil exquisite seitliche Beweglichkeit vorhanden, 
die hier lateralwärts grösser wai' als medianwärts, gerade wie bei 
der Luxatio cuhiti posterior externa, ferner weil Hyperextension 
möglich, indem statt der zerrissenen Kapsel, welche nachgiebt bei 
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der Knabe Schmerzen empfand. Bei der nächsten Inspection war die 
Function wieder etwas gestört, wesshalb der Arzt auch wegen der er- 
schwerten Untersuchung des Knaben die Ueberführung des Patienten 
in ein Spital anordnete". 

Abends untersuchte ihn der Spitalarzt über eine Stunde lang in 
Narkose und giebt folgenden Bericht: 

„Ich fand eine noch bestehende Luxatio posterior interna, d. h. das 
Olekranon articulirte nicht mit der Trochlea, sondern war stark nach 
innen abgewichen, aber nicht frei zu umgreifen wie bei der gewöhnlichen 
Luxation nach hin ton. Direct darüber fühlte man den Epicondylus in- 
ternus; das Radiusköpfchen stand gegenüber der Trochlea, ein Mitgehen 
desselben bei Pro- und Supination war aber nicht deutlich zu constatiren. 
In der Ellenbeuge war ein harter Vorsprung zu constatiren, ohne dass 
man deutlich die Gelenkflächo des Humerus abtasten konnte. Zudem 
fühlte man etwa in der Gegend des Epicondylus externus ein spitzes 
Knochenfragment und wenn man versuchte, Condylus externus und in- 
ternus gegen einander zu bewegen, so constatirte man Crepitation (rauh 
und hart) und falsche Beweglichkeit. Es handelt sich also jedenfalls 
um Complication der Luxation mit Fractur des Condylus externus". 

„Gegen meine P]rwartung war nun aber in Narkose bei mehrfachen 
Versuchen eine Reposition unmöglich. Hyperextension, Anziehen, Flexion 
und Pronation wurde verschiedene Male absolut ohne Erfolg versucht; 
da dabei das spitze Fragment des Condylus externus der Perforation nahe 
stand, stand ich von weiteren Versuchen ab etc." 

Wegen des klinischen Interesses und weil eine Eröffnung des Ge- 
lenkes nothwendig schien, wurde der Knabe hierher geschickt. 

Der Knabe ist klein und schwächlich, da er als halbjährig den Keuch- 
husten bekam und ihn erst nach Verlauf eines .Jahres wieder los wurde. 
Noch jetzt ziehe er oft, wenn er aufgeregt sei, krampfhaft ein. Er stammt 
aus gesunder Familie; doch leide ein älterer Bruder nach ärztlicher 
Diagnose an Drüsen im Bauche, während zwei weitere Geschwister ge- 
sund seien. 

Klinische Vorstellung vom 17. Juni 1895. Es wird eine sehr 
starke Schwellung von der Schulter bis zum Handgelenk constatirt. Man 
darf sich nicht verwundern, wenn nach den verschiedenen Repositionsver- 
suchen eine solche Schwellung vorhanden ist. 

Der Arm steht in Flexion von etwa 140®, dazu besteht eine Ab- 
weichung des Vorderarmes in toto nach innen und hinten. 

Die Hand hängt in Flexionsstellung henmter, einer Radialislähmung 
entsprechend. Gelähmt sind die Radiales externi, der Extensor dig. 
communis. Wenn man dem Knaben die Streckung befiehlt, so macht er 
nur die Streckung in den Interphalangealgelenken, d. h. die Streckung, 
welche durch den Ulnaris besorgt wird. Wenn man die Metacarpo-phalan- 
gealgelenke gestreckt hält, so kann er eine vollständige Streckung machen. 
(jelähmt sind auch die Streckmuskeln des Daumens, sodass der Daumen 
in einer Mittelstellung von etwa 45'' bleibt, während auf der gesunden 
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bogen nach oben stösst in der gewöhnlich eingenommenen Flexions- 
stellung, 80 erweckt man einen starken Schmerz. 

Die genaue Untersuchung mittelst Palpation ergiebt eine 
Reihe von abnormen Befunden, wie wir sie auch bei Luxation zu 
treöen gewohnt sind. Zu diesen ist zu zählen die starke Be- 
weglichkeit des Vorderarmes gegen den Oberarm nach der Seite. 
Man kann den Arm nach beiden Seiten hin und her bewegen, ab- 
und adduciren. Am unverletzten Arm kann man dies nicht wegen 
Spannung der Seitenbänder; bei Fractur bewegen die gespannten 
Seiteribänder das untere Humerusende mit. Man kann die Bewegung 
in der Regel sehr leicht nach beiden Seiten machen, während 
bei der Luxation, wenigstens in der F'orm der Luxatio cubiti 
posterior externa, die Seitenbewegung mehr einseitig, bloss lateral- 
wärts möglich ist. Indess ist es auch bei Fractura supracondylica 
nicht selten, dass die abnorme Abduction leichter geht, als die 
Adduction, wohl weil auf der radialen Seite das Periost weniger 
zerrissen ist, analog wie bei Luxation das laterale Seitenband weniger 
einreisst als das radiale, der gegebenen Winkelstellung des Vorder- 
armes zum Oberarm wegen (Abduction). 

Eine zweite Form der abnormen Beweglichkeit bei der Fractur 
wie bei der Luxation ist die Möglichkeit, den Arm zu überstrecken, 
bei der Fractur desshalb, weil die sich spannende vordere Kapsel- 
wand das untere Fragment nach vorn mit hei'unler ziehen kann, bei 
der Luxation, weil die Kapsel vorne zerrissen ist. Endlich kommt 
es auch bei der Fractura supracondylica vor, dass man nur bis 
zum rechten Winkel beugen kann, was sonst als Charakteristicum 
der Luxation angesehen wird. Das bei'uht darauf, dass bei 
der Flexion der Triceps, welcher durch Olekranon und unteres 
Ende des Humerus nach hinten abgehoben ist, gespannt wird und 
daher die volle Beugung nicht zulässt, sobald der Vorderarm an 
die Unterfläche des oberen Fragmentes anstösst. Wenn man grössere 
Kraft braucht, so kann man bei Fractur allerdings öfter über den 
rechten Winkel beugen, bei der Luxation auch dann nicht. In der 
Narkose wird der Unterschied in der Möglichkeit der Beugung 
bei Fractur und Luxation deutlicher. Die Freiheit der Rotations- 
bewegung besteht bei Fractur, wie bei der Luxation, so lange 
Radius und Ulna in normaler Weise verbunden sind. 

Wenn nun bis zu einem solchen Grade das klinische Bild 
der Fractur mit demjenigen einer Luxation übereinstimmt, so ent- 



— 123 — 

gewöhnlich eine posterior externa ist. Das Gewicht des Vorderarmes 
bringt bei Fractur die Verschiebung nach innen zu Wege. 



Die zweite seltenere Form der Fractura supracondylica ist 
die Flexionsfractur. 

Hier hat die Fracturlinie einen umgekehrten Verlauf (vergl. 
Fig. 65) und demgemäss ist auch die Dislocation eine entgegen- 
gesetzte. Sie lässt sich experimentell herstellen durch forcirte 
Beugung des unteren Humerusendes nach vorne (Fig. 65), durch 
einen ähnlich wirkenden Stoss auf die Vordertläche der Diaphyse 
und durch Auswärtsrotation (Fig. 64); am Lebenden ist ein 
Fall auf den gebeugten Ellenbogen die Ursache. Diese Fractur 
stellt sich ganz anders dar als die erste Varietät. Man hat hier 
ausser Schwellung keine besondere Difformirung des Armes, weil 
das obere Fragment nicht sehr weit nach hinten abweichen kann, 
da der Triceps straff darüber hinweggeht; die Aehnlichkeit der 
Form mit Luxatio cubiti posterior besteht also nicht. Als Haupt- 
zeichen ist die Beweglichkeit der Epicondylen gegen die Diaphyse 
zu benützen. Sonst ist diese Varietät schwerer zu erkennen 
als die andere Fractur. In einzelnen Fällen fühlt man die Kante 
des oberen Fragmentes unter dem Triceps, und wenn dieselbe 
den Muskel durch trennt hat, unter der Haut. Die Fragmente 
stehen bei der rückwärts abgeschrägten Bruchlläche nach Fig. 74. 
Die scharfe Kante des oberen ist hinter dem unteren nach ab- 
wärts verschoben, sodass sie, wie bei der Extensionsfractur, die 
Ellenbogengegend von vorne nach hinten verdickt, aber die Ver- 
schiebung thut sich entfernt nicht so deutlich kund wie bei letzterer. 
Es beruht desshalb die Diagnose auf der exquisiten seitlichen Beweg- 
lichkeit, Ab- und Adductionsmöglichkeit des Vorderarms und auf 
der Verschiebbarkeit des an den Epicondylen angefassten unteren 
Fragmentes gegen die Diaphyse bei normalen Abständen der Epi- 
condylen zur Olekranonspitze , endlich auf dem Nachweis der 
Fragmentkanten. 

Neben der Flexions- und Extensionsform der Fractura supra- 
condylica giebt es noch eine sehr seltene Form, w^o die Ver- 
schiebung fehlt. Wir haben dieselbe gesehen bei einem 
16-jährigen Burschen bei Fall auf die ausgestreckte Hand. Das 
untere Ende des Oberarmes war stark geschwollen, aber die Haut 
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darüber uoverändert (nach 1 Tag). Die Bewegungen im Ellenbogen— 
gelenk konnten ausgiebig gemacht werden, die vorragenden Knochen— 
punkte waren in normalen Beziehungen geblieben. Als Fractur — 
zeichen bestand erheblicher localer Druckschmerz, Anschwellunf^^ 
des Knochens in der charakteristischen Linie und falsche Beweg- 
lichkeit, wenn man durch ZurUckstossen des rechtwinkelig gebeugter» 
Vorderarms das untere Fragment bei fixirtem Oberarm zurück- 



schob. Es bestand in Folge geringer Periostzerreissung otfenbar 
eine Art Einkeilung. 

Von grosser Wichtigkeit sind die, die Fractura supracondylica 
gelegentlich begleitenden Complicalionen. Wenn ein Mensch 
auf die Hand fallt in Hyperextensionstellung den Ellenbogens, so 
kann die Gewalt des Körpers bei Eintritt der Fnictur die Kante 
des oberen Fragmentes durch die vorderen Weichlheile, speciell den 
Musculus brachialis internus hindurch treiben, und sogar eine äussere 
Wunde herbeiführen auf der Vorderfläche des Gelenks, wie ich einen 
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Fall gesehen habe. Das Gleiche kann eintreten bei der Flexionsfractur. 
Die Kante des oberen Fragmentes durchschneidet aber dann den 
Trieeps und durchbohrt die äussere Haut auf der Rückseite. Auch 
einen solchen Fall habe ich beobachtet. Diese Durchschneidung von 
Muskeln und Haut hat noch keine schUmrne Folge, so lange die 
so entstandene Durchstechungsfractur nicht zu Infection von aussen 
Anlass gegeben hat. Es können aber bei der Exlensionsfractur 
ausser dem M. brachialis internus und der Haut auch die Ge fasse 
und Nerven gequetscht oder durchschnitten werden. Wir haben 
drei solcher Fälle gesehen. Einmal sahen wir bei einem Knaben 
sofortige Circulationsstörungen an der Hand: Blässe, Kälte, 
Ameisenkriechen. Man konnte nachweisen, dass der Puls ver- 
schwunden war unterhalb der Verletzungsstelle. In diesem Falle 
zeigte sich die Arterie von dem scharfen Fragment gespiesst und 
verschlossen und wurde mit glücklichem Erfolg unterbunden. In 
einem zweiten Falle, der erst einige Zeit nach der Verletzung zur 
Behandlung kam, war der Arm schon gangränös geworden. Arterie 
und Vene waren von dem oberen Fragment quer durchschnitten. 
Es musste die Amputation vorgenommen werden. Die Durch- 
schneidung der Gefässe braucht sich nicht durch Blutung geltend 
zu machen, weil die Gefässe zusammengedrückt werden. Das 
ist die schlimmste Complication , welche diese Fractur begleitet. 
Wenn man die Diagnose der Gefäss Verletzung nicht macht, so 
bleibt die Circulation aufgehoben, und da die Entwicklung der 
Collateralen behindert ist durch den Bluterguss in die Zellge- 
websmaschen, so entsteht Gangrän. 

Eine andere Complication ist die Verletzung von Nerven, die 
glücklicherweise ganz selten ist. In einem von Claus beschriebenen 
Falle ^) aus dem Kinderhospital von Dr. Sprengel in Dresden, hat 
das Fragment den N. radialis gespiesst. Der Fall wurde zeitig 
von Dr. Sprengel diagnosticirt und die Nervennaht angelegt. Der 
Fall gehört der Extensionsfractur zu und Claus hebt speciell den 
schrägen Verlauf der Fracturebene hervor. 

Wir haben eine Quetschung des Medianus gesehen bei einem 
7-jährigen Mädchen, welches herunter gesprungen und auf die ausge- 
streckte rechte Hand gefallen war und sich eine Extensionsfractur 
zugezogen hatte. Die Skizze Fig. 75 a und l giebt die Aus- 



^) Centralblatt für Chirurgie. 1893. Nr. 39. 



126 



dehniing der Insensibilit^il im Meiüaniisgebiet an. In Fällen von 
aufgehobener Function soll man unverzüglich wie Sprengd incidiren, 
den Nerven von dem Druck befreien, eventuell eine Nervennafat 
anlegen. ¥.» giebt wenige Fracturen des Oberarmes , welche so 
schwere Complicalioneii nach sich ziehen, wie diese sonst relativ 
unschuldige Fractura supracnndylica. 




Fig. 75 a. 
\a&.b. Aiiii.-! 
I bei Fractura 



Prognose und Behandlung der Fractura supracondylica. 



Die Fractura supracondylica kann veralten bei starker Ver- 
schiebung, wenn keine Reposition statifindet, indem vom Periost 
aus Wucherungen in die Gelenkkapsel hinein stattfinden, welche 
eine spätere Reposition auf unblutigem Wege unmöglich machen 
und die Beweglichkeit beschränken. Wenn die Fractur diagiiosticirt 
wird, so ist Regel, dass man bei richtiger Behandlung schliesslich 
ein gutes Heilungsresuitat erzielt. Man kann die Prognose als 
gut hinstellen , weil die Fractur der Hauptsache nach eine extra- 
capsuläre ist. Immerhin findet sieh unmittelbar nach Abnahme 
des Verbandes regelmässig eine gewisse Steifigkeit des Gelenkes 
für Flexions- sowohl als Extensionsbewegungen, während die Ro- 
tation unbehindert ist. Bei guter Reposition geht aber die Ver- 
dickung der Kapsel zurück bis zu völliger Wiederherstellung der 
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Function, sodass nach Jahren Flexion und Extension fast normal 
ausgeführt werden können. Dies ist selbst in denjenigen Fällen 
so, wo eine Verbiegung an der Fracturstelle zurückgeblieben 
ist. Eine Verbiegung in bestimmter Richtung ist ein häufiges 
Vorkommniss, nämlich im Sinne der Adduction des Vorder- 
armes, so sehr, dass man im Zweifel bleiben kann bei späterer 
Besichtigung des Präparates, ob nicht bloss eine Fractur des 
Condylus internus mit Verschiebung aufwärts stattgefunden hat. 
Man findet nämlich das untere Ende des Humerus in der Weise 
verbogen, dass die Gelenkfläche statt von oben aussen nach unten 
innen schräg zu verlaufen, nach oben innen emporläuft. Die Folge 
davon ist eine exquisite Adductionsstellung des Armes, wie Fig. 76 
eine solche darstellt. Der ulnare Rand des Humerus hat sich 
verkürzt, während auf der radialen Seite desselben nur die Knochen- 
verdickung noch die Stelle der Fractur andeutet. 

Wir sind mehrfach in die Lage gekommen, secundär wegen 
solcher Verbiegungen Operationen zu machen und bringen dafür 
casuistische Belege bei. 

Beobachtung 17. 

Fractura supracondylica male sanata. 

Charakteristische Dislocation innen aufwärts und starke 
Verschiebung des Olekranon einwärts ; sehr starke xVbweichung des 
Vorderarmes medianwärts. Es wird aus dem lateralen Rande des 
Humerus ein Theil excidirt in Form der punktirten Linie, Fig. 76, 
und der Humerus gerade gestreckt. 

Marti, Fritz, 9 Jahre alt. 
Aufnahme am 1. Juli 1895. 

Anamnese vom 1. Juli 1895. Vor 5 Jahren fiel der Knabe von 
«inem Stuhle herunter auf den linken Ellenbogen. Wie die Stellung des 
Armes dabei gewesen sei, weiss die Mutter nicht anzugeben, da sie erst 
nach dem Unfall dazu kam. Der Arm schwoll sehr stark an und wurde 
blau in der Gegend des Ellenbogens. Die Mutter ging mit dem Knaben 
in eine Poliklinik. Dort wurde sie beruhigt und die Affection mit Goulard- 
Ümschlägen behandelt. Nach etwa drei Wochen war die Schwellung 
zurückgegangen und das Glied wieder ordentlich functionsfähig gewor- 
den. Seit der ersten Consultation hatte die Mutter den Patienten keinem 
Arzte mehr gezeigt. Sobald die Schwellung nicht mehr vorhanden war, 
merkte die Mutter, dass der Arm nicht in richtiger Stellung war. Der 
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Knabe konnte ihn aber wieder ordentlich gebrauchen, wenn er auch etwas 
schwächer war und leichter ermüdete als im rechten Arm. 

Vor circa 3 Wochen fiel der Knabe mit einem Wäschezuber 
eine Treppe hinunter. Als man ihn aufhob, klagte er über Schmerzen im 
linken Ellenbogen. Die betreffende Gegend war stark geschwollen und 
zeigte einige ganz oberflächliche Schürfwunden. Der Knabe wurde hier- 
auf von der Poliklinik behandelt und auf die hiesige Klinik geschickt. 

Status. 27. Juni 1895. Streckung des linken Armes vollkommen 
ausführbar. Beugung passiv bis nahezu zum rechten Winkel 
möglich. Da die Supination und Pronation ohne grosse Schmerzen in 
ausgedehnter Weise möglich sind, so ist eine Fractur von ülna und Radius 
auszuschliessen. Das Radiusköpfchen ist vorne zu fühlen. Es geht bei 
der Rotation mit. Radius und Ulna scheinen von einander abgewichen 
zu sein, da sie wenigstens so weit von einander abstehen, wie auf der 
anderen Seite die Epicondylen. 

Der Radius ist an seinem Platze, die Ulna dagegen nach innen ab- 
gewichen. Die Stellung des Vorderarmes zum Oberarm ist verändert. 
Die beiden Theile bilden einen nach innen offenen Winkel von 
etwa lÖS"*. Es könnte also eine isolirte Luxation der Ulna nach innen 
und hinten sein, oder aber eine Fractur des Condylus internus humeri. 

Als Entscheid dient das Verhalten des Epicondylus internus. Der- 
selbe hat normale Stellung gegenüber der Spitze des Olekranon, während 
er viel höher steht als der Epicondylus externus. Es liegt also eine Fractur 
des Condylus internus oder eine Fractura supracondylica vor. Gegen eine 
isolirte Fractur des Condylus internus spricht die in der Anamnese ange- 
gebene relativ geringe Störung der Gelenkbewegung, sodass nach 3 Wochen 
ohne Behandlung die Function des Gelenks wieder ordentlich hergestellt war. 

Ob dieselbe frisch oder alt ist, was beides nach der Anamnese 
möglich wäre, kann am besten durch Zug oder Stoss an der Extremität 
entschieden werden. Sind dieselben schmerzhaft, so ist die Fractur frisch. 
Im vorliegenden Falle sind sie nicht schmerzhaft. Es handelt sich also 
um eine alte, schlecht geheilte Fractur, während die neue Verletzung 
nur eine Contusion ist. 

30. Juli 1895. Nach oben vom Condylus externus wird durch einen 
Längsschnitt der Knochen bloss gelegt und das Periost abgehoben. Man 
findet nirgends Zeichen einer frischen Fractur, dagegen ist der Knochen 
rauh und stark verdickt. Mit dem Meissel wird ein Keil herausgeschlagen, 
die Abweichung corrigirt und eine Naht angelegt. Gypsverband. 

Beobachtung 18. 

Fractura supracondylica des unteren Humerusendes. 

Heilung mit starker Adductionsstellung des Ellenbogens. Keil- 
förmige Resection oberhalb der Epiphysenlinie mit Basis des Keils 
lateralwärts. 
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bei Kindern das Seitenstück der Luxatio cubiti posterior externa 
der Erwachsenen. Sie kommt unter den gleichen Umständen zu 
Stande ; die Kenntniss dieser Thatsache hat diagnostische Wichtigkeit. 
Die Fractur kommt meistens zu Stande durch Fall auf den gebeugten 
Ellenbogen und zwar bei abducirtem Arm, sodass die mediale Fläche / ' 
des Olekranon den Stoss empfängt und in der Richtung gegen [ 
das laterale Drittel der Trochlea und den äussern Condylus fort- 
leitet. Daher kann sie mit Fractura olecrani combinirt sein, wie 
bei einem 8-jährigen Mädchen unserer Beobachtung; oder sie ent- 
steht bei Fall auf die Hand in leichter Beugung und Pronations- 
stellung des Vorderarmes, sodass der Radius den Hauptstoss em- 
pfängt und auf den Condylus externus überträgt. 

Warum diese Fractur eine so typische Verlaufsrichtung hat, 
kommt — wie oben erwähnt — daher, dass die Epiphysenlinie, 
welche ein kleines Stück der Trochlea sammt Capitulum (Rotula) 
und Epicondylus externus vom übrigen Humerus abgrenzt, ver- 
bal tnissmässig am längsten bestehen bleibt. Wir ünden diese Fractur -"" 
in der Regel bei jüngeren Kindern. Unsere Fälle betreffen alle 
Kinder, mit einer einzigen Ausnahme, wo die Fractur durch einen 
Hieb, also durch directe Verletzung zu Stande gekommen ist. 

Diese Beschränkung auf die Wachsthumszeit und zwar 
speciell vor der Pubertät kommt der Fractura supracondylica nicht 
in so hohem Maasse zu, da diese doch auch in einer Zahl von 
Fällen bei Erwachsenen zur Beobachtung kommt. 

Die Symptome der Fractura condyli externi 

sind weniger auffällig, als diejenigen einer ({uev durch den ganzen 
Knochen gehenden Fractur, weil eine bloss theilweise Fractur vorhanden 
ist. Man erwarte daher keine auffälligen Erscheinungen. In Betreff der 
gewöhnlichen Fractursymptome sei erwähnt, dass sich gelegentlich die 
Schwellung auf den lateralen Umfang des Gelenkes beschränkt, und 
der innere Umfang des Gelenkes keine Schwellung zeigt. Ferner kann 
ein solches Individuum gelegentlich Bewegungen im Gelenk noch 
recht gut ausführen aus dem Grunde, weil bei Bruch des Condylus 
externus doch derjenige Theil des Vorderarmes noch mit dem intacten 
Theil des Humerus in Verbindung geblieben ist, welcher die Winkel- 
bewegung ausführt, nämlich die Ulna mit der Trochlea. Daher 
kann man auch, wenn nicht activ, so doch passiv die Winkelbe- 
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ternus nach oben nachgiebt. Die Verschiebung desselben gegen 
das obere PVagment hin ist aber schmerzhaft und auch um dess- 
willen weniger ausgiebig. Die abnorme Seitwärtsbeweglichkeit 
im Sinne der Adduction ist sehr charakteristisch. Ausserdem kann 
man eine geringe Hyperextension (weniger als bei Fractura supra- 
condylica) und Hypersupination machen, soweit die Kapsel und 
das Fragment auf der lateralen vorderen Seite aachgiebt. 

Wenn man den Arm in der Addiictionsstellung aufwärts 
stösst, so macht das wenig Schmerzen, denn die Ulna wird 
an den Humerus angepresst. Wenn man dagegen in möglichster 
Abductionsstellung den Vorderarm an den Oberarm presst, so 
drückt man das Radiusköpfchen gegen das untere Fragment, ver- 
schiebt die Fracturstelle und erregt einen lebhaften Slossschmerz. 
Daher ist von allen Bewegungen die Abductionsbowegung die 
schmerzhafteste. 

Um die Fractur ausser jeden Zweifel zu stellen, hat man, 
nachdem man die charakteristischen Stellungs- und Bewegungsab- 
weichungen festgestellt hat, als letzten x\nhal(spankt noch die Mög- 
lichkeit, den Condylus externus gegen den Condylus internus und 
gegen die Diaphyse des Humerus zu verschieben. Den Epicondylus 
externus kann man ziemlich gut durchfühlen. Da nun dieser 
Knochentheil isolirt so zu sagen niemals abbricht, so zeigt eine 
abnorme BewegUchkcit desselben gegen die iixii-te Diaphyse und 
den fixirten Condylus internus eine Fractur des ganzen Condylus 
externus an. 

In Fällen abnormer Beweglichkeit fühlt man auch Crepitation 
bei Druck auf den ('ondylus externus oder bei Bewegung desselben, 
weil breite Bruchtlächen vorliegen. Endlich kann man am Aussen- 
rande des Humerus gelegentlich den Rand des einen oder andern 
Fragmentes direct durchfühlen. 

Bei der Stellung der Diagnose hat man daran zu denken, dass 
Combination mit anderen gleichzeitigen Verletzungen 
nicht selten ist. Wir haben schon der Fractura olecrani Erwähnung 
gethan, wenn Fall auf das Olekranon Ursache ist. Bei letzterer 
sowohl, als bei Fall auf die Hand kann der Anprall bewirken, dass 
der Stoss des Radius den Condylus externus abbricht, aber noch 
hintendrein eine Luxation des Olekranon resp. der Ulna 
nach hinten aussen zu Stande kommt, indem die Gewalt auf die 
Ulna fortwirkt. In unsern Fällen haben wir diese Combination 
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2 Mal zu Gesicht bekommen. Dass eine gleichzeitige Luxation vor- 
handen ist, ist aus den gewöhnlichen Luxationszeichen zu erkennen, 
aus der Unmöglichkeit der acliven und theilweise passiven Be- 
wegung, namentlich der Beugung. Diese geht nur bis zum rechten 
Winkel, während man mit grösserer Leichtigkeit als bei blosser 
Fraclur eine passive Hyperextension machen kann. Die Reposition 
der Luxation ist natürlich in solchen Fällen verhall nissmässig 
leicht, und darum ist es um so fataler, wenn man die Verletzung 
veralten lässt und bloss die Fractur behandelt, ohne eine Ahnung 
zu haben von einer Luxation. 

Prognose und Therapie der Fractura condyli externi. 

Was die Behandlung betrifft, so können wir angesichts 
von Fällen , welche opemtive Behandlung benölhigten , ziemlich 
bestimmte Auskunft über die beste Art und Weise der ('oaptation 
und Fixation geben. Man sollte meinen, es sollte hier leichter 
sein, die Reposition zu besorgen und die Fragmente in Coaplation 
zu halten, weil der Radius, der seinerseits durch die Uhia gehalten 
ist, das Fragment fixiren dürfte durch Kapsel und laterales Seiton- 
band. Das ist nicht richtig. Das abgesprengte Stück erfährt, wie 
die beigegebene Figur (Fig. 79) nach einem Präparat der patho- 
logisch-anatomischen Sammlung in Bern zeigt, oft eine Verschiehunt:^ 
nach oben und aussen. 

Man sieht, dass auch der Radius mit heraufgeschohen ist, 
und es ist nicht unwahrscheinlich, dass dieses Emporrücken des 
Radius das Primäre ist, da sich an demselben Muskeln (Biceps) 
ansetzen, w^elche ihn bei ihrer Contraction heraufziehen, wenn 
er den Gegenhalt am Condylus externus verloren hat. In Folge 
dieser Verschiebung des Fragmentes wird die ganze untere Gelenk- 
lläche abnorm schräg gestellt; trotzdem kann die Fracturheilung 
eine ganz solide werden. Das Radiusköpfchen nimmt wie der 
Condvlus eine abnorme Form an. 

Diese Art der Verschiebung des Condykis externus bei mangel- 
hafter Heilung scheint die Regel zu sein und da es von grosser 
Wichtigkeit ist. aus diesen Fällen die Indicationen zur richtigen 
Behandlung zu entnehmen, so wollen wir aus unseren Kranken- 
geschichten einige Belege für die Dislocalion nach oben beibringen : 
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Nach Reinigung der Wunde mit Sublimat und sterilem Wasser wird 
eine kurze Drainröhre eingeführt, die Wunde durch eine tiefe und fort- 
laufende Naht geschlossen. Verband mit steriler Gaze. Extension des 
Armes durch Aufhängen nach Lösung des Schlauchs. 

28. Februar. Entfernung von Drain und tiefer Naht. 

1. März. Entfernung der fortlaufenden Naht. Collodialverband. 

5. März. Der Arm wird täglich mehrmals forcirt gebeugt und ge- 
streckt. 

IH. März 1891. Entlassung mit Weisung an Dr. Möri, den Arm 
wöchentlich zu controliren. 




Fijf. 80. 

Fractura condyli externi mit VerHcliiehiin^, {;:«heilt in der Weise, dat^H 
der Condylus naeli oben und nn88en ver«ehoben und zUMrleieh die nor- 
mal vor- und ;ibwärt8 Hcliaiiende Gelen kfläehe nach vorne und oben 
»ebaut, während der EpieondyluB externuM abwärt» lie^'t. 



Status : Das Ellenbogengelenk des linken Armes ist noch diffus ge- 
schwellt, die Nahtlinie gut verheilt. 

Passive Streckung . . . 160^ 

Active „ ... 135^ 

Passive Beugung . . . 80®. 

Active „ . . 50— 55^ 

Rotation activ und passiv gut. 
Die passiven Bewegungen sind noch sehr schmerzhaft. 



Beobachtung 20. 

Fractura condyli externi humeri inveterata cum luxatione ulnae posteriore. 

Resection des an falscher Stelle angeheilten Condylus ex- 
teiiius, schonende Abtragung der Knorpelbedeckung des Condylus 
internus, um bei der theil weisen Schrumpfung und Knochenwucherung 
in der Kapsel die Reposition machen zu können. 



Anna G.. a'\ .Jiitire all. 

Ststui. Bewegung von 113—161)" piisaiv. Rotstion frei. Stellung in 
leichter Adduotion mit nnrli innon otTciteiu Winkel von ca. niV>. 

Die UntnrBuchunß ergiebt eino Luxalio posterior ulnne niil. Fractiir 
des Condylus extenius bumori, lier nucli iiintctn und nach oben vcr- 
scboben ist und nn falscher Stelle oni^e wachsen. T'lnn nmfasft den Con- 
dylus intemits von binten und etwas innen und erscheint mit <ler Rück- 
seite nach einwärtsKedrobt. Kadiiisko'pfcben g an« deutlich an ilom vcrsobobe- 
ren Condylufl extern us-Kraginent zu fdhlcn und gut beweglich in nor- 
maler Weise. Sehr starke seitliche Beweglichkeit. 



Frtcturi condrü e>taml humerl inxtorata cum tuiitlone uIdbo paitsrlore Interna. 

Operation, a?. Decembt'r IHHP. CliliiLi.fi.nii-.Xelliei-Xarkose. Esmarch. 
Incision über die UusHcre lliiirio des Kllcnboge]].«. Der ^upiniitur longu.s 
wird auf die Seite mich innen verschohi'n und mit Sehonung d>'s Itndius, 
der leicht zu sehen ist, in's Oeli-nk gedrungen, diissi-lbi; von hinten /uer^t 
freigemacht und dann niicb iiiissun liixirt. 

Das abgebrocbeni" St.iiek dos ('(indyhis esternus ist jetzt frei in der 
Wunde und stellt die guozi' äussere lliilfle <ler Gelenklinie dar, inbogrilTeii 
den äusseren Theil der Trochli'u. 

Kine Repo.^jtion n;ie!i Lösung 'h-r lielenkenden gelingt nicht, 
sodass Kuerat das iiligebi'or'bcne Stück ganz entfernt wird, dann die 
Troolilea fast bis üur (Jelenklliiclic der Tina excidirt, dann gelingt die lie- 
positioD ganz leicht. 
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Operation. 'M. Xovcuibi-i- Ib»;. Esiiinivh. ('liiginfDrin-AetlK'i-- 
Narkose. Itadinier Aiijrcl^'lirutl. Spültuiip -Ut KliiisüI. Ka irigt sirli. 
dass dur (.'ondyhis extcniuH inn:h nidit kiiüfliern niifji'lu'ilt, simdeni 
ziemUoh frei heweglicli ist. SiialmtiH' di's IVrioslcs iiinl Al>prii|)iiriri:'ii 



des Cnndylua oxti'inus. l>it'Si>r iai iiu-lil in iioMiiiilcr [.ii^c, sDtulern in 
seiner IjängsaeliHi' ruioh vorn k''''''<''>I • ^^''<' ''''--'^ '>' '''V- ^~ niiHi-liiiiilic'li 
wiederjtegebeii ist. !■> winl li'icln i'mfi-rrn. ViTniiliiinK 'l''i' Kujisel tiiil 
der HautnEilit. in wolnhn ivii Dniin (-iii^ii'U'frl winl ViTlniriii. H<K'lil;ip;oriiiiii. 



,l)if KeM-liildcrl.-ii Kiill,- l.i.'ii'ii ■■in ;.n.ss,.^ Ini,-rvss,.. wril si,- 
xeigt'U, in nclrh.T i-.inslüiil.-ii W'ri-^c ih-\- ;il)ii.'l)i-..r!Li-iii> ri.inlyliis 
BXterilUN vprsrhohni wird, wfiin it iiic-lit in jiiili-r ].:\ix-- t;i'hnltrii 
wird. Nirhl' iiiir di';iii;;[ ihn iI<t MMdiits ;iiit\v;ii'ls innl :iiis\v;ir-l-^. 
Hondem vr drfhl iliri jim-li niil si^iinT uiiI.ti'h Khn-In- viu'wijrr-.. 
Dabei ktiiiii der Cinulvliis an si.iiii.|- iii-m-n Sivlli' kiiiVi-liiTii viT- 
wachseii 'idcr Iduss !iiiidi't;.-\vi'lii|i. Di'- I-'<i1ki' di-r ViTsi-hivlniiin 
von Hadiiis und CnnilyltLs i-Mitmus miU- inid ;iiis\v;i]'is isi i-itu' 
geringp Verscliiolmnj; iIit l'liiii in j;li'ic|j.'iu siiuif niid i'in>' Ali- 

Hchrägtuig ilcr noch rvsiircinii'n 'ri-<>('lil<'iillii<-li<- iv.u-U »\i^>i<-u «\ 

dAnn wir halwn seljon luMniTlu. t\:\^^ <^i\\u niii-;hinl <iii' i:ni<-lilinii' 
durch den »iiNNfTi'ii Tlit-il di-r l'nii'lili'ii inid iii<-]it /.wiM-h'ii dii-sn- 
und der UntiUa diirrligiOir. 
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Kacli Reinigung der Wunde mit Sublimat und sterilem Wasaer wird 
eine kurze Drainröhre eingeführt, die Wunde durch eine tiefe und fort- 
laufende Naht gesclilesaen. Verband mit ateriliir Gaze. Extension des 
ArniijB dureli Aufliängen nsicii Lösung des Sfihlauclis. 

28. Februar. Entfernung von Drain und tiefer Naht. 

]. MUrz. Kntfernung der fortlaufenden Naht, Collodialverband. 

6. Mürz. Der Arm wird täglich mehrmals foreirt gebeugt und ge- 

lt>. März IB91. KntlassunK mit Weisung an Dr. Muri, den Arm 
wi'ichentlich zu controliren. 



Fndun condfH nlwni ii 



Status : Das Ellenbogengelenk des linlcen Armes ist noch diffus ge- 
schivcUt, die Nnhtlinie gut verheilt. 

Passive Streckung . . , 160*. 

Active „ ... 136". 

Passive Beugung . . . 80". 

Active „ . 60—56". 

ItotatiOD activ und passiv gut. 
Die passiven Bewegungen sind nocli sehr schmerzhaft. 



Beobachtung 20. 

Fractura condyli extern! humeri inveterata cum luxatione ulnae posteriore. 

Resection dew an falscher Stelle angeheilten Condylu« ex- 
lei'iiUR, schonende AbtnitJ'ing der Knorpelbedeckiiiig des Ooiidyliis 
inlernus. um bei der theilweiseii Schrumpfung und Knochenwuclierung 
in der Kapsel die Keponilion machen zu künnen. 



All Hfl 0., i>>;, .Iiilire alt. 

Statna. Bewegung von 113— IQO" piissiv, HnlAtion ffoi, Stellung in 
leichter Adduction mil iiadi innen ofTeuem Winkel von ca. I7l)°. 

Die Untersuchung ergiebt eine Luxutio posterior ulnse mit Fractiir 
des Condylus extemus humeri, der uuch hinten uud nach oben ver- 
schoben ist und Ml falscher Stelle nnirc wuchsen. Ulna umraai<t den Con- 
dylus internus von hinten und etwas innen und erscheint mit der Rück- 
seite nach einwärtsgedrtiht. Radiiisküpfchen ganz deutlich an dem verschobe- 
nen Condylufl extern us-Kragnient zu Tiililen und gut beweglich in nor- 
maler Weise. Sehr starke seit liehe Beweglichkeit. 



fradun condrll ularnl hwiarl limetarata cum luiallone ulnae poslarlnrt intenii. 

Operation. 22tDeconil)erlHHP. Clili.ioroiiii-Aother-XBrkose. Ksinarch. 
Ineision Über die äussere Hülfie iles Kllenbogens. Der Supinator longiis 
wird auf die Seite nach innen versebuben und mit Schonung des iJadiuR, 
der leicht zu sehen ist, in's fidenk gedrungen, diiaselbe von hinten zuerst 
freigemacht und dann naeh aussen luxirl. 

Das abgebrochene Stück des Condylus e\ternus ist jetzt frei in der 
Wunde und Bt«llt die giinze üiissere lliilt'le der Uelcnklinie dar. inbegrilTen 
den äusseren Theil der Troebleu. 

Eine Reposition oiieb l.i'isung der (.Jidcnkenden gelingt nicht, 
sodass zuerst das abgebrneliene Sliiek giuiK entfernt wird, dann die 
Troohlea fast bis zur Gelen kllüe he der Clna excidirt, dann gelingt die Re- 
pnaition ganz leicht. 
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99. Januar. Patient steht auf, bekommt aber einen epileptischen 
Anfall und föllt direct auf den Ellenbogen, sodass die Wundränder auf«- 
einander gerissen werden. 

Salicylumschläge. Temperatur und Puls in Ordnung. 

3, Februar. Wunde vorkleinert. (iranulalionen gut aussehend. 
Temperatur und Puls normal. 

6. Februar. Entlassung. Gerade Narbe in der Gegend des Epicon- 
dylus int. 

Gelenkgogend sehr wenig gesehwollen. Bewegung frei und in fast 
normaler Ausgiebigkeit ausführbar. Bt^i foreirten Bewegungen trett»n 
Schmerzen auf. 

Allgemeinbeflnden gut. Temperatur und Puls normal. 

Beobachtung 25. 

Abrissfractur des Epicondylus internus humeri 

rechts ohne Liixation. i^rtztere hisst sich aber nach aussen 
hinten in Narkose mit der ^Mössteu Leichtigkeit er/iehMi. Nach 
MaHsagebehandliin«j; ist nach 14 'laj^^en der Kpicondylus inl. unter- 
halb der nonnalon Stolle lixirl. I^iticur bewegt von 85^ — 150^. 

Schütz, Fr i (Mir., II .Tahre alt. 

Klinische Vorstellung vom 7. .Juni 18f>0. Der ,Iunge ist beim 
Turnen (Grätschspruiig) vom i^arren auf seinen rechten Ellenbogen ge- 
fallen. Der rechte Arm macht ihm Schmerznn, er kann denselben nac^h 
seiner Aussage noch theilw(M*se golnauchen, doch soll er ihn nicht recht 
sum Essen haben gebrauche* n können. 

Am nachten Ellenbogen seinen wir eine spindelförmige ziemlich be- 
deutende Anschwellung; es fällt ferner auf, <iass der Condylus internus 
durch eine Schwellung verdeckt ist. 

Der Junge beugt activ im Knenbogengoli'nk bis 90 ^ Streckung 
etwa bis 170 ^ 

Pro- und Supination ziemlich kräftig, wenn auch nicht bis zur 
nornialen Grenze. 

Passiv sind die Bewegungen fast bis zur normalen Grenze möglich : 
nur die Beugung ist am Schluss etwns schm<Tzhaft. 

Die relativ freie Beweglichkeit spricht von vornherein gegen 
Lmation und Distorsion; möglich ist eine partielle Kractur oder eine 
FVaetur mit Kinkeilunsr. 

Untersuchung in Bromaethyl-Narkose ergiebt die Möglichkeit einer 
leichten Hyperextension. Flexion bis zu den normalen Grenzen möglich: 
gmii& Pro- und Supination , wobei sich das Radiusköpfrtben mitbewegt. 
KMue Beweglichkeit der Oberarmcondylen gegen das Ellenbogengelenk 
oder gegen die Diaphyse des Humerus. Abduction des Vorderarms bis 130" 

11 
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W. Januar. Patient steht ouf, bekotiimt abor einen opileptirtchcn 
Anfall und fftllt direct auf den Ellenbogen, sodass <lio Wiindrilnder aus- 
einander gerissen werden. 

SalicylnmschlSge. Temperatur und Puls in Ordnung. 

3. Februar. Wunde vorkleinert. (ininulationen gut aussohcnd. 
Temperatur und Pul« normal. 

6. Februar. Entlassung. Gerade \arbe in der Gogend des Epicon- 
dylus int 

Gelenkgogend sehr wenig gosoh wollten. Bow(\icung frei und in fast 
normaler Ausgiebigkeit ausführbar. Bei foreirteii Bowegung<*n treten 
Schmerzen auf. 

Allgemeinbefinden gut. Temperatur und Puls normal. 

Beobachtung 25. 

Abrissfractur des Epicondylus internus humeri 

rechts ohne Luxation. Letztere hisst sich nWv nach jmsseii 
hinten in Narkose mit der ^Mössten Leichtigkeit erzielten. Nach 
MassagebehandluNK i«t nach 14 'raj;:en der Kpicoiidylus int. unter- 
halb der normalen Stolle lixirt. Palienr he\ve;,r( vnii 85" — 150". 

Schutz, Friodr., 11 Jahre alt. 



orstellung vom 7. Juni 1H<M). Der Juup- ist. beim 
ung) vom HarnMi auf sf'imMi reehtfii Kllfiil'f^gcn ^^e- 
Arm maeht ihm Schmerzen, er kann denselben nach 
h thoilweise oclnauehen. doch s.»ll er lim nieiit. roehi 



Klinische Vorstellung 
Turnen (Grätfiehsprungi 
fallen. Der rechte A 
seiner Aussage noch 
«um Essen haben gebrauchen können. 

Am rechten Ellenbogen selu-n wir eine spin.lelförmiKe ziemlich l'e- 
deutende Anschwellung; es lallt ferner auf, «lass der Condyhis mterniis 
durch eine Schwellung verdeckt ist. , ^. 

Der Junge beugt activ im r:ilenboLrenge]enk bis IH)'\ .stre(-Kmi^ 

etwa bis 170*^ 

Pro- und Supination ziftnliol. knifÜK. ^vonn -Auch nicht bis 7..r 

nonnalcn Grenze. , -, _„ „,;;,,i;r.ii • 

Passiv sind die Bewogunpcn fn.t bis zur nornmUni (,rcn/c nu.f,l.f h . 

BW die Beugung ist am Scililuss <>twns sthinorzhuft. . 

. ,■»• ^t'.'"* "'"t,;'" ..r^«* iwr'irs: 

LBxation und Distorsion; mo,ü:lich ist < mt i 

Vimetut mit Einkeil.inir .^^^ ,,i,, Möglichkeit einer 

_ Untersuchung ,n »romaolhvl-Nurko ^^ K^^^^^^^ ^^^^^^^^ ^.^^^^^^^. 

leichten Hyperextension. H«''""" ^'^;: ^^^, Radiusköpfchen mithewegt. 
Rate Pro- und Supination , '«"'"■'•'.„,,,„ „p,„.n das KUenhogengolenk 
Keine Beweglichkeit der t^''^"""^""' -^'^^ion des Vorderarn,« bis 13(J> 
oder gegen die Diaphyso dos »umerus. ao< 



— 142 — 

Naoh Reinigung der Wunde mit Sublimat und sterilem Wasser wird 
eine kurze Drainröhre eingeführt, die Wunde durch eine tiefe und fort- 
laufende Naht gesclilossen. Verband mit steriler Gaze. Extension des 
Armes durch Aufhängen nach Lösung des Schlauchs. 

28. Februar. Entfernung von Drain und liefer Naht. 

1. März. Entfernung der fcu-tlaufenden Naht. Collodialverband. 

5. März. Der Arm wird täglich mehrmals forcirt gebeugt und ge- 
streckt. 

IH. März 1891. Entlassung mit Weisung an Dr. Möri, den Arm 
wöchentlich zu controliren. 




Fractura condyll externi mit ViTKcliioluin;?, ^chciit in der Weine, «lat^s 
tU'T CoiulyluH nach oben und aussen vernehoben und xii^rleich die nor- 
mal vor- und .ibwärtn schauende (ielenkdäelie naeh vorne und oben 
behaut, während iler EpieondyluH externuH abwärth liefet. 



Status : Das Ellenbogengelenk des linken Armes ist noch diffus ge- 
schwellt, die Nahtlinie gut verheilt. 

Passive Streckung . . . UiO^ 

Active „ ... 135^ 

I'assive Beugung . . . 80®. 

Active „ . . 50—55". 

Rotation activ und passiv gut. 
Die passiven Bewegungen sind noch sehr schmerzhaft. 



Beobachtung 20. 

Fractura condyli externi humeri inveterata cum luxatione ulnae posteriore. 

IJesectioii des an falscher Stelle ani^elieilten Condyhis ex- 
lernus, schonende Abtrngiiiig der Knorpelbedeckiing des Condylus 
internus, um bei der theil weisen Schrumpfung und Knochenwucberuiig 
in der Kapsel die Reposition machen zu können. 



A n n fi G.. ä'/, Jahre alt. 

Btktnt. Bewegung von IIB— ]6')" pii^siv, KoUition fn^, StflUung in 
leiohter Adduction mit noch innen oiToticm Winkel von ca. 1T<>^. 

Die Untorsuchunff ergiebl oino Lit.<cutio posterior ulnae mit Kractiir 
des Condvlus extenius humori, der Tinch hinton und naeh oben vcr- 
«ohoben ist und nn Talscher Stelle iini^f wachsen. Ulnn iimfasRt den Vnn- 
djlus internus von hinten und etwas innen und erscheint mit der RUnk- 
seite nach einwärts gedreht. Hndinsküpfuhen f^anz deutlich an dem viirschobi^ 
nen Coudylus extemus- Fragment siu fiililen und gut beweglich in nor- 
maler Weise. Sehr starke seitlic'he Bewegliclikeit. 



Fradura candtll emtarnl humsri InvetanU cum luutlone ulnae iiostorlare Intarra. 

Operation. aS". Dcccniher ImhR. Clilor.if.irni-Actlier-N'nrkoMO. Ksmurch. 
Incision Über die Uussere Hülfte iK's Kllrnliogens. Der Sopiniilor longu.'i 
wird auf die Seite nuch innen verschnliiMi und mit Schonung des Kadius, 
<)er leioht zu neben ist, in's Oelenk geiiriingen, diia^ielbo von hinten zuerst 
freigemacht und dann mich aiisucn Uixiit. 

Das abgebrochene Stück des ("cindylus exteniua ist jetzt frei in der 
Wunde und stellt die gunze Ütisscre Iliilfte der Gelenklinic dar, inbogrifTen 
den äus.sercQ Theil der Ttochlea. 

Fline Reposition imeli Ltisunj.'- der (ielenkenilen gelingt nicht, 
sodass zuerst das ivbgeliriK-hcnc Stiiek. giinz entfernt wird , dnnn die 
Trochlea fast bis zur (i eleu k Hache der l'hia excidirt, dann gelingt die Re- 
position ganz leicht. 
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ternus deutlich zu fühlen. Man fühlt den Anfang einer Fraeturhnic 
oberhalb des Epicondylus internus. 

Epicondylus oxternus geht nicht mit. Rotation hitac^t. Abnorme 
Abduction viel stärker wie Adduotion. 




Fi«:. 8rt. 
Fractura condyli interni humeri. 

Fraclur sieher in\s Gelenk und zwar in die Trochlea : eine andere 
Möglichkeit wäre intraartieuläre Fraetur. Dagegen spricht die Schwierigkeit 
der Adduction, also: 

Absprengung des Condylus internus in*s (Jelenk im 
Sinne der Fig. 86. 

Beobachtung 28. 

Fractura condyli interni humeri. 

Verband im rechten Winkt»! und in Siiplnulionsstelhin;^ ergiebt 
gute Reposition bei j^ehöriger Kxlensiun am Vorderarm in der 
Richtung der Oberarmaclise. Vor/.üglich gute Heilung bezüglich 
Stellung der Fragmente und Function. 

Rosina König, lo Jahre alt. 

8tatU8 vom 31. Januar 18«9. DiffuHe Schwellung und bläuliche 
VerfÜrbuDg an der Innenseite des rechten EUenbogengelenkes. 

Beugung im Gelenk bis &y\ 

Streckung kann passiv bis 150® geuiacht werden untiM* jeweiligem 
Dehnungsschmerz. 

Rotation des Vorderarmes ziemlich frei. Alle Bewegungen sehr 
EÖgemd. 

Heraufstosscn der Hand g«»g(»n den KlU'ubogen bei gebeugtem Vor- 
derarm thut heftig weh. 
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Anpressen des Olekranon bei gebeugtem Vorderarm nach oben 
ebenfalls schmerzhaft. 

Palpation. Im Bereich der Epicondylen keine falsche Beweglichkeit. 
Dagegen scheint das Olekranon etwas nach hinten zu stehen von der 
Ebene der Epicondylen. 

Das Radiusköpfchen geht deutlich mit bei Rotationsbewegung. 

Das Olekranon ist fest. In der Streckung geht das Olekranon nicht 
über die Linie der Epicondylen hinaus. 

Seitliche Beweglichkeit besteht nach aussen hin, nach innen 
keine. 

Fractura supracondylica, radii, olecrani sind ausgeschlossen. f]s 
könnte noch sein eine Fractura diacondylica oder Absprengung eines 
einzigen Condylus. Streckung ist frei in Narkose. 

Beugung ziomlicli frei. 




Flg. 87. 
Fractura condyli interni. 

Das Bild spricht für eine Fractura condyli interni, vielleicht auch 
eine Fractura diacondylica unterhalb der Epicondylen. 

Auf der Innenseite fühlt man aber die Spitze eines Fragmentes und 
die Fracturlinie geht durch den Epicondylus internus. 

Diagnose. Fractura condyli interni humeri. 

Patient erhält einen Gypsverband bei rechtwinkelig gebeugtem 
Vorderarm in Supinationsstellung und wird in 3 Wochen wieder bestellt. 

14. März 1889. Patient zeigt sich nach 6 Wochen, 3 Wochen nach 
Verbandabnahme wieder. Keinerlei Schmerzen. Am rechten Ellenbogen- 
gelenk keine Deformation zu sehen. 

Ueber dem Epicondylus internus eine kleine oircumscripte Vor- 
dickung am Humerus zu fühlen. 

Streckung fast bis 180'^ möglich. 

Beugung bis 58*^. 

Pronation und Supination ganz unbehindert. Der rechte Arm eine 
Spur magerer als links. 
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Anpressen des Olekranon bei gebeugtem Vorderarm nach obea 
ebenfalls schmerzhaft. 

Palpation. Im Bereich der Epicondylen keine falsche Beweglichkeit. 
Dagegen scheint das Olekranon etwas nach hinten zu stehen von der 
Ebene der Epicondylen. 

Das Radiuskö'pfchen geht deutlich mit bei Rotationsbewegung. 

Das Olekranon ist fest. In der Streckung geht das Olekranon nicht 
über die Linie der Epicondylen hinaus. 

Seitliche Beweglichkeit besteht nach aussen hin, nach innen 
keine. 

Fractura supracondylica, radii, olecrani sind ausgeschlossen. Es 
könnte noch sein eine Fractura diacondylica oder Absprengung eines 
einzigen Condy lus. Streckung ist frei in Narkose. 

Beugung ziemlicli frei. 




Flp. 87. 
Fractura condyli interni. 

Das Bild spricht für eine Fractura condyli interni, violh^icht aucli 
eine Fractura diacondylica unterhalb der Epicondylen. 

Auf der Innenseite fühlt man aber die Spitze eines Fragmentes und 
die Fracturlinio geht durch den Epicondylus internus. 

Diagnose. Fractura condyli interni h u m e r i. 

Patient erhält einen Gypsverband hei rechtwinkelig gebeugtem 
Vorderarm in Supinationsstellung und wird in 3 Wochen wieder bestellt. 

14. März 1889. Patient zeigt sich nach H Wochen, 3 Wochen nach 
Verbandabnahme wieder. Keinerlei Schmerzen. Am rechten Ellenbogen- 
gelenk keine Deformation zu sehen. 

Lieber dem Epicondylus internus eine kleine oircumscripte ^'or- 
dickung am Humerus zu fühlen. 

Streckung fast bis 180" möglich. 

Beugung bis 58'*. 

Pronation und Supination ganz unbehindert. Der rechte Arm eine 
Spur magerer als links. 
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gesetzt. Im Ganzen ist die für die Fractura supracondylica «j:e- 
Hchilderte Methode mit dreifachem /ug in rechtwinkeliger Slelhuiy 
zweckmässig mit Ehischhiss der Vorschrift, am oberen Knde des 
Vorderarmes nicht bloss in der Richtung des Oberarmes, sondern 
zugleich so zu ziehen , dass die Gelcnkfragmente nicht median- 
wärts sinken durch das (lewicht dos Vorderarmes, d. h. in einer 
senkrecht nach der Diele aufwärts gerichteten Stellung des 
Oberarme«. 

Der Umstand, dass es sich meistens um complicirte Frac- 
turen handelt und dass wir es mit r^euten von eher vorgerücktem 
Alter zu thun haben, beeintlusst dit? Behandlung des einzelnen 
Falles ebenfalls. Wir hab(?n alle Methoden durchgeführt: Bei 
einem 47-jährigen Manne, welcher sich, in betrunki^nem Zustande 
aus dem Fenster fallend, die Fractur zugezogen hatte, ergab die 
einfache Fixation binnen 4 Wochen solide Heilung, allein die Be- 
wegungsbeschränkung war eine sehr hochgradig!», so lange wir den 
Patienten beobachten konnten. Der Umstand, dass zugleich eine In- 
fection der Wunde eintreten kann und dass Leute höheren Alters be- 
troffen sein können, wird in der Kegel Steifigkeit hriheren Grades 
als Endresultat eintju'her Fracturheharidlung in Aussicht nehmen 
lassen müssen; allerdings bei l:]\tensi(>nsl)ehandlung mittelst Ge- 
wichten weniger als bei lixirendeni Verband. 

Es fnigt sich daher, ob diese Steifigkeit nicht durch 
Operation besser und sicherei* zu vermeiden sei. Jn einem Falle 
haben wir die IxMden Condvh'n durch Fxcision entfernt. Die 
neue Gelenkverbindung wurde sehr beweglich, behielt aber den 
Charakter eines Schlottergelenks bt'i mit seiner relativen Kraft- 
losigkeit für Bewegungs versuche bei grössc^retn Widerstand. Am 
besten sind wir gefahren mit einer i)artielleii Ilesection: Wir 
haben schon an anderer Stelh; hervorgehoben, dass die Entfernung 
des gebrochenen Condylus exlernus ohne wesentlichen Schaden 
für die Gelenkfunction ausgelulirt werden kami, indem zur Winkel- 
bewegung die Trochlea genügt und zur Dn^hbewegung die normale 
Verbindung vom Radius und UIna ausreichend ist. Fine Resection 
des Condvlus externus verhütet aber einen in die (ieh»nkllache 
hiaeinreichenden C'allus und eine schlechte Heilung der Fragmente 
im Bereich des GehMikes, und vereinfacht die Fi'acturheilung 
wesentlich. Es scheint uns niso für Falle, wo auf die Erhaltung 
ei^iebiger Gelenkbewegungen bei guter Fesiigkeit des (ielenkes 

12 
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10. Januar 1895. Abends, Temp. 37,*J^ Puls KM. Hand niclit ge- 
schwollen. ScnHibilität in derselben völlig erhalten. Patientin ist ausser 
einem Druckgofühl ohne alle Klagen. 

Völlig reactionsloser Verlauf. 

Patientin wird in dem ersten geftmsterten (jyi)s verband nach Hause 
entlassen. Wunde völlig verheilt. Nähte liegen noch in reactionslosor 
Umgebung. 

22. Februar 1895. Patientin wird wieder aufgenommen. Der Gyps- 
verband wird entfernt. Der Arm lässt sieh sofort ohne besondere 
Schmerzen circa Si)^ b(?ugen und strecken. Pronation vollständig. Supi- 
nation bis 90<*. Die Nähte werden entfernt. Dieselben sind bis auf eine 
Naht absolut trocken und reaetionslos. 

Der Arm wird täglich massirt und activ und passiv bewegt. 

3. März 1895. Patientin wird entlassen. 

Patientin kann den Arm auf energis(;hes Zureden ohne S(;hmerzen 
von 60** 120" bewegen. Si(? kann die Hand an den Kopf bringen. 
Pronation vollständig. Supination bis circa U(V\ Patientin ist aber zu 
beschränkt und zu ängstlich, den Arm zu übc^n. Sie hält ihn tagsüber 
unbeweglich oder bewegt ihn nur im Sc^hult^^rgt^lenk. 

Nachstatus vom 12. Juli 1895. Patientin bewegt das linke TCUen- 
bogengelenk activ ganz ordtmtlich und schmerzlos, ziemlich kräftig. 

Extension aetiv \2T\ passiv li5**. 

Flexion activ 76**, passiv 50**. 

Pronation und Su[)inatiün atrtiv löo'*, ganz fri^i. 

An der Aussenseite des Gelen k(\s eine bogenförmige, lineare Narbe. 
Gelenk nicht geschwollen. Stellung des Vorderarmes (»ine vollkommen 
gute. Configuration des (idenkes eine beinahe* normale. 

Beobachtung 31. 

Fractura complicata humeri in Y-Form. 

Rosectio partialis ciihiti niil Kntterniin«i der beiden Fra«;- 
niente, die cir(;a 6 rm hoch sind. Vorderarinknorhcn iutart. Trireps 
war bis auf einige Fasern am Olokranoii quer durchrissen, ollenbar 
durch das scharfe obere Fra^Muonl. rel>er dem OJekrancm eine 
Risswunde der Haut. 

Port n er, Christian. 4H .Tahre all. 

Aufnahme am 24. Dee<*mber IftSö. 

Patient fiel gestern Nachmittag circa 3 m vom Heubodiin in die 
Tenne hinunter auf den rechten I'^Uenbogeu und die rechte Schulter, und 
soll bei einer Drehung auf die linke Seite des Kopfes aufgeschlagen haben. 
Gerade nachher konnte er den rechten Arm im Ellenbogen nicht mehr 
bewegen und blutete stark aus (>iner Wunde an demselben. f> soll für 
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NachstatuB. Vi. Februar 1887. Kann Landarbüit verrichten, aber 
nioht auf dem Beruf (Schuster) arbeiten. Die feinen Bewegungen können 
nicht gemacht werden, weil Patient zittert. Auch grosse Kraftanstrengung 
geht nicht ohne starke Ermüdung mit Ausnahme des Hebens von Lasten, 
das ohne alle Beseh werden möglicli ist. 

Hand und Finger können frei bewegt und gebraucht werden. Der 
Händedruck ist etwas schwächer als links. 

Flexion im Ellenbogen: 70** mit wenig Kraft. 

Extension: 170". 

Rotation: 90«. 

Ellenbogen vernarbt und seh nutzlos. 

Patient ist sonst ganz wohl. 

(Krank) 
Umfang des ()berarm(?s rechts = 22*/« links = 27 
„ „ Vord(»rarinc'^ rechts = 22 links -= 25 

Länge des Armes : nn'hts = \ links == | ^ 

Akrom. proc. styl, ulnar roehts = | links == j '^" 

Beschreibung des Gelenkes. Die Gelenk- Verbindungen sind 
ziemlich schlaff. Man kann den Voni«»rarni gegen den Oberarm hin und 
her bewegen. Aclives Krümmen und Strecken geht a!)er in einer einzigen 
Ebene ziemlich gut. 

Der Vorderarm ist nach li inten und aussen subluxirt. In der 
Ellenbeuge fühlt man nach innen und vorne die konisch zulaufende Ge- 
lenkfläche des Oberarmes. Dieselbe ist sehr sehmal, offenbar hat sich 
wenig oder kein periostaler Knochen n(Mi gebildet. Olekranon untl 
Radiusköpfchen deutlieh zu fühlen, nicht mit einander verwa(;hsen. An 
Stelle der Kapsel fühlt man stramme Züge, welche die Gelenkenden mit- 
einander verbinden. Achselumfang rechts = 35, links = ."W. 

Nachstatus vom Ü. Deceml)er 1HH9. Paticait kann Beugung und 
Streckung im Ellenbogen gut tnachen , aber es besteht ein Sehlottcr- 
^lenk. 

4. December 1869. Ein kleiniM- Sohh'iinbeulcl innen vorn am Proc. 
cubltalis wird punctirt : es entleert sich hellgelbt? Flüssigkeit. Coin- 
pressiv verband. 

15. December. Da Patient keine Schmerzen m(?hr liatte. wurde von 
einer Auskratzung oder Exstirpation des Schleimbentels. wie heabsiehtini 
war, abgesehen. 

Patient verlässt das Spital. 

6. Fractura diacondylica humeri. 

Die Fracitiira dlacondvlicii «;clit durch die ('midvlen hindiiiTh ijt 
der Weise, dass d\o Knicturliiiio unleiluilb der Kpicondyleii verhiitfi, 
entlan^j; dem Kiiorpelraii<i. Die Fiactin'liiii«' hat wie hei diM* Frnctuni 
supracoiidylira einen wosenllich (picrcn Veilaui". In nnseren E\- 
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perimenteii haben wir gezeigt, dass die Fractur wesentlich durch 
Compression des Humerus in der Richtung seiner Achse (vcrgl. 
Fig. 66 und 67), d. h. durch einen Druck und Stoss direct 
von unten her zu Stande kommt, sodass da>j Gelenkl'ragment 
abgedrückt wird. (Fall auf den Ellenbogen.) Dieses Abbiegen 
durch directen Druck kann auch durch Spannung der vorderen 
Kapselwand bewirkt werden bei Rückwärlsbewegung des Vorder- 
armes (Fall auf die Hand) und setzt eine verminderte Resi- 
stenz voi-auK. Wir haben sie desshalb am Lebenden, hauptsächlich 
bei jungen Kindern, im 2., 3. und 5. Jahre gesehen, wo die Ver- 
schmelzung der Knochenkerne der Trochlea und Diaphyse noch nicht 
eingetreten ist. Fall auf Ellenbogen oder auf die Hand kann Ur- 
sache sein. 




Fi«:. 91. 

Fractura diacondyllca humerl bei eintMii ll-jährifcen Knnlicn durcli Fall 
auf die Uaml. Gleielixeiti^e Frnetur am unteren l-tadiu^emle. 

Besonders gut illustrirt eine unserer Beobachtungen bei einem 
11-jährigeii Knaben die x\rt und Weise des Zustandekommens, 
Aveil bei diesem nach Fall auf die Hand eine doppelte Radius- 
fractur gleichzeitig eingetreten war. Die Radiusfractur bedingte, 
(lass der Stoss gegen das untere Humerusende sich auf beide 
Vorderarmknochen vertheilte und nicht bloss auf den Condvlus ex- 
ternus einwirkte durch den Radius hindurch. 

Die Fractura diacondylica kann sich auch combiniren mit 
Fractur der Epicondylen, sowohl des internus als externus (vergl. 
Fig. 66 und 67) als aucli beider zugleich (vergl. Fig. 88 nach Be- 
obachtung am Lebenden). Endlich, wie die gleiche Figur 88 zeigt, 
kann sie auch als T-Fractur (nicht als Y-Fraclur wie die supra- 
condylica) vorkommen. Als reine Form ist sie die einzige rein 
intracapsuläre Fractur des unteren Humerusendes. Sobald die 
Epicondylen mit abgebrochen sind, so liegt ein Antheil extra- 
capsulär. 
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Dass die Diagnose der l'ractiini (iiacondylira als iiilracHpsuUir 
gelegener Verletzung besondt^re Schwierigkt>iten haben iniiss, ist 
von vonieherein anzunehmen : Die Symptome sind zunächst die- 
jenigen einer (ielenkcontusion mit SehmerziMi und gestculer Function, 
Schwellung, Bluterguss in die Gelenkhöhle, Sdnnerzhafliykeit bei 
Druck und bei passiven Bewegun»^en. Das <ielenk wird steif ge- 
halten, aclivc Ht»wegungen gar nicht genia<*ht. Der ('instand, dass 
es sich um Compressi(uis- und nicht um niegungsfmctur handelt, 
bedingt, dass die Dislocntion keine so hedoiUende ist. wie bei di;r 
Mehrzahl der Fälle von Fractura supracondylica, abgcvsehen davon, 
da«8 die Ka|)sel eine erhebliche Abweichung des unleren Fragmentes 
verhindert. 

Wie soll man nun da/u konunen. sagen zu können, es liegt 
eine Fmctura diacondvlica vor und ni«'ht einr blosse Distorsion f 
Die Erscheinungen in 5 eigenen I'^ällen waren folgende: Zunächst 
bestehen rnterschiedo gegenüber der Disiorsion b(»ziiglich der Be- 
wegungen. Die newegungsstr>rnng ist nicht so gleichmässig wie bei 
der Disiorsion. Hei der Disttusion kann man gewöhnlich geringe 
Hewegiuigen ohne Schmerz ausführen. Mei der Fractur ist in den 
gewöhnlichen Fällen die Streckung freier als die Beugung, weil 
beim lieugen die Trochleii stärkiM* an das obere Fragment ange- 
presst wird, als bei der Streckung und dieses Anj)r(»ssen Schmerz 
erzeugt. 

Was aber schon virl wichtiger ist für die Diagn(»se auf Frac- 
tur ist zwar ein g<^wöhnliches r'ractm'zeichen. aber hier besonders 
wei1hv<»lL weil es der J)istorsion nicht zukonunt. nändich (b»r Stoss- 
.srlimerz hn lleraufstosseii des N'orderarmes gegen den (.)berarm 
und zwar in gestreckter sowohl als gelx^ugter Stellung. Das kräf- 
tige Anpressen <les Vorderar:nes ohne ii'gend «'ine IJewegiuig ist 
sehr sclunerzhaft. \\r\ der Disiorsion wini durch Stoss von unten 
kein Schmer/ verursacht. Das wichtigste /eichm ist rine falsche 
He weglichktM t nach zwei K ic h t u nge n : Kinmal i'ine exquisite 
Vei-schiel)li<*hk(Mt des obenan Kudes der Vorderarmknochen in 
Heugung gegen den an den I'Jpicoiidylen gefasstm Oberarm nach 
beiden Seiten. J)abei kami ein Knacken oder Crepitation als be- 
deutungsvoller Anhalt spnnkt fühlbar wi'nh'u. Anden'rseits kann 
fal»ch(* Heweglichkeit bestehen in di»r 1 licht ung von vorne nacli 
liinten. wenn man bei tixirtem Oberarm den Vnnh'rarni vor- und 
rückwärts schiebt. Auch dabei knackt es gelegentlicjj. Trotz (b»s 
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Krhaltenseins der Seiten-Bänder ist ein gewisser (irad von Ab- 
und Adduction im Gelenk möglich, weil der knöcherne Wider- 
stand für die Seitenbewegung theilweise weggefallen ist. Endlicli 
erscheint (his Olekranon etwas emporgerückt gegen die Verbindungs- 
linie der P^picondylen in Beugestellung. Es ist wünschenswert!!, 
dass man sich in Narkose durch genaue Palpation, zumal auf der 
Rücktläche unterhalb des Epicondylus lateralis überz(nigt. ob ninu 
die Kanten der lYacturlinie fühlt. 

Was die Behandlung betrifft, so bedenke man. dass man 
es mit ganz jungen Kindern zu thun hat, wo <lie Anlegung von 
lixen Verbänden reclit schwierig ist. Dann ist zu berücksiehtigtMi, 
djiss auf das imtei-e Fragment mit dem Verband keine directe 
Einwirkung ausgeübt werden kann. Letztere beruht ganz allein 
auf dem Druck, den wir vermittelst der (Gelenkkapsel ausüben 
können. Hei Fle\ionsfractur soll durch die gespannte voi'dere 
Kapselwand ein Druck ausgeübt werden Dieses kann am ein- 
fachsten durch einen Zug am gestreckten Arm erreicht werden. 
Bei Extensionsfractur dagegen ist ein Zug in der Richtung der 
Oberarmachse am rechtwinkelig gebeugten Vorderarm ebenso zweck- 
mässig. Derselbe ist auch im ersteren Falle von günstiger ^\'irk- 
ung. JedenfViUs ist keine andere, als die Extensionsmethode hier 
als allgemein zulässiges Verfahren zu empfehlen. 

In dem Falle eines ll-jährigen Knabens (4. November 1892) 
erreichten wir mit dieser Methode binnen 3 Wochen eine H(*ilung. 
bei welcher zur Zeit der Entlassung die active Hewegnng 70" — 150^* 
betrug. Die Fractnr zeigte laut Palpation den Verlanf von Fig. 91. 
Die l'rsache wai* Fall auf die Hände gewesen. Die* Strecknn^ 
war ziemlich frei, die I5eugung rechts passiv kaum über den 
rechten Winkel möglich. An den Beziehungen von E])icondylen und 
Olekranonspitzi» war nichts Abnormes zu linden. Dagegen Hess 
sich eine abnorme Abduction ausführen, wenigei* stark abnorme 
Adduction. Das Ilauptsymptom war die starke Verschieblichkeil 
des Vorderarmes nach don Seiten, sodass dessen oben^s Ende am 
Oberarm um 2 cm einwärts geschoben nn<l wieder leicht an sein»* 
Stelle gebraciit werden konnte. 
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7. Fractura rotulae partialis. 

(Absprengungsfractur des Capituhim huinori nach neuer Nomenclatiir.) 

Es giebt eine zur Stuii(l<^ noch kaiun bekannte partielle Frac- 
tur der Rotula, <len>n Oberlläclie botreHend, welche so constante 
Syniptome zeigt, wenn man sie einmal kennen gelernt hat, dass 
man sie mit Sicherheit diagnosticiren kann. Freihch könnte man 
ihre Besprechung^ in das (iebiet dov Dislorsionen verweisen, weil 
sie vollständig intracapsuliir liegt. Aber das ist auch ])ei der 
Fractura diacondylica der Fall und anderseits ist das Cai)itel des 
^DerangtMuent interne- iWv (Jeh'nke noch so sehr der Aulklärung 
bedürftig, dass man gut thut, klan^ llilder aus diMuselben auszu- 
scheiden. 





FljJT. \)2a (>on Vf>rii). Fi^r. itJft (v«ni di'r Srito). 

Abjtfhpreii^ftt'H Stück vom (*niiilyluh rxt<*riiUH hiiincrt liri Fractura 
rotulae partialis. Natürliche Kro»i«c. Hei h .sitzt rcditn i^twan Knochcn- 

Milt^tniix auf. 

Wir haben vielleicht zufällig einige nM*ht in-ügnanle Fälle der 
Aflection gesehen und bevor wir eine allgemeine Schilderung geben, 
wollen wir unsere Kasuistik kurz anfühnMi. Wir wollen bloss 
einleitend unbM- Hinweis auf Fig. U2 anfiilirtMi, dass es sicli um 
Absprengimg (bT oberlläclie des Condylus extermis handelt, von 
welchem entw^nler bloss die knorpelige llülh' o(b'r auch ein an- 
haftendes Knochenstück losgeirennt wird. Man könnte sie als 
Abschälungsfractu r d(js Capitulum humeri oder, wie ich 
lieber sage, der Hotula am besten bezeichnen. 

Beobachtung 32. 

Absprengungs-Fractur am Condylus externus humeri 

mit DiKh)Cation des Knorp(»lüberzu^e> desselben nach der Rückseite 
durch Fall auf die Vola manus. 
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Vater des Patienten starb am Knochenfrass des Kniegelenkes, der 
sich nach einer Operation am Knie auf das Ellenbogengelenk fortsetzte. 
Seine Geschwister, wie seine Mutter sind völlig gesund. 

Status praesens vom 14. November 1890. L o c a 1 s t a t u s. I n s p e c- 
tion: Lässt man den Patienten beide Arme in möglichst gestreckter 
Stellung, Dorsum der Hände nach oben, vorstrecken, so bemerkt man, 
dass der linke Arm ganz wenig gebeugt ist. Doch ist kaum eine Differenz 
der beiden Arme weder in ihrer Form, noch was die Farbe der Haut an- 
langt, zu beobachten. 

Sieht man jedoch genauer zu, so bemerkt man, dass die etwa 2 cm 
lange und 1 cm breite Vertiefung, welche sich zwischen Condyius exter- 
nus und Olekranon findet, links um die Hälfte verkleinert ist, indem ihr 
vorderer Theil durch eine schwache Erhebung ausgefüllt ist. 




Fig. 94. 

Absprangungsfractur der Rotuia. Fijciir zeiget den Dofect an tWr Kotuln 
und die Lft^e dch ahjireHprnn^tcn Tlieil» in der Gelenklinie. 

Palpation ergiebt an Stelle dieser letzteren Erhebung eine harte 
Resistenz, die auf starken Druck etwas empfindlich ist, aber schon bei 
schwächerem Druck bedeutend schmerzt, sobald zu gleicher Zeit Flexions- 
und P]xtensionsbewegungen des Vorderarmes passiv gemacht werden. 
Man fühlt dabei mit dem drückenden Finger deutliche Crepitation. 

Sonst ist bei Ruhelage des Gelenkes keine Stelle des Ellenbogens 
druckempfindlich. 

Bewegungen werden alle bis auf die Extension ohne Schwierig- 
keiten im Ellenbogengelenke ausgeführt. Letztere kann nicht ganz ausge- 
führt werden, weil ein Hemnmiss im Gelenk dieselbe verhindert und weil 
Patient bei forcirter activer Streckung Schmerzen empfindet. 

Maximale Streckung 178^. 

Torsionsbewegungen des Vorderarmes ungehindert. 
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concave Knorpelstflck (auf der C'oiivexitilt ^'sin/ ^latt) hängt nooli 
mit einem Stiel am liandc der (leleiikMärlK' leHt. Iiirision und 
Reposition führen zu guter Hoiluni^. 

Kohler, Rudolf, U Jahro alt. 
.Aufiiahmü am H. Juni 1892. 

Anamnese vom H. Juni W)2. l'aticm. der his im Frühjahr vor 
zwei Jahren stetH gesund war, iMMn(*rkti' damals, olim» «hiss or vhwn 
Grund anzugeben vermag, eine Kunctiousstörung st'ine>» rechten F-hen- 
bogens. Bei Flexion des Vonlerarmes trat bei einer gewissen Stelhnig 
des Vorderarmes ein intensiver Sc^hmerz im KUenbogen auf, der bei 
stfirkerer Beugung sofort versehwand , el)ens() soll die Extension eine 
Zeitlang zögernd, wie wenn ein Hinderniss überwunden werden müsste, 
dann aber plötzlich ganz leic^ht bis zu v«)llstärnliger Streckung vor sieh 
^gangen sein. Rot-ation des VordiMarms war st (»Is ganz frei. Sehwellung 
und Röthung waren nie vorhanden, ebenso fcdilie irgend welche Prominenz. 
Ein Geräusch bei Bewegungen im Fll(?nbogengelenk Iiat Patient nicht 
wahrgenommen. Eine Störung in den anderen Körpergelenken war nie 
vorhanden. 

Zeitweise waren auch die H<«wegungen im re<'Iiteii Kllenbogenge- 
lenk völlig ungehenunt und sclimerzlos. in l\*uliehige des (lebMikes waren 
nie Beschwerden. Da die Sclimerzen sieb hei Kiiitreteu kälterer Witter- 
ung steigerten, wurde die AUectioii für (iiie<lersiielit geludten, lleissig 
eingeriebeUi doch ohne jeclen Krfnlg. Inniierhiii konnte Patient l)is dies(?s 
Frühjahr seine Arbeit ungestö'rt verbellen. 

In den ersten Tagen d<'s vergangenen Mai wollte Patient einen 
Schiebkarren heben, als er ])lötzlieli i'inen heftigen Schmerz in seinem 
rechten Ellenbogen vers|)iirte, zugleich «'in Knacken ho'rte. l)ie Schmer- 
zen Hessen sofort nach. do<-h konnte Patient den Arm nicht mehr strecken, 
während die Flexion freier vor sich ging. Sihwclhmg und Kötliung be- 
standen nicht. Per con^ultirte Arzt diagnosticirte eine Ahsprengungs- 
fractur und verordnete Salhenhehandlung. Nach acht Tagen srdiwoll das 
Gelenk be<leutend iin. in ^^Jlge dessen Mew««giingshehinderung. Die An- 
schwellung ging spontan wieder zurü<"k. tJcräusche hei der Bewegung 
hat Patient nicht gehört, das (Jefühl eiiM>s hin- und hergleiten<len 
Körpers liatte er nicht. Der Junge sucht wegen vermindi^rter Streck- 
fähigkeit Spitalaufenthalt auf. 

Die Mutter des Pntient(^n starh an imbokannter Krankheit, der 
Vater und secdis Geschwister leben und sind gi'sund. 

Hereditäre Helaslimg nicht nachweishar. 

Status vom 8. .Juni 18*^2. (rutgebauter, kräftiger Junge. 

Lunge: nornuil. Herz: normal. Stuhlgang und Diure.<<e in Ordnung. 
Im Urin kein Albumin. Am Körper keiiu» Zeichen von Rbachitis. 

Der Junge beklagt sieh über Bewegungsstörungen im rechten Kllen- 
bogengelenk. 
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Es bestehen alao im Grossen und Ganzen die charakteristischen 
Erscheinungen einer Gelenknunis: die charakteristische La«j:erung 
derselben nach hinten in Verbindung mit den geschilderten, wemi 
auch nicht ohne Untensuchung in die Augen springenden Stellungs- 
anonialieen und liewegniigsstörungen. lässt andere Formen von 
Dcrangement interne ausschliessen und eine Diagnose machen, 
welche wir in unseren letzten Fällen mit Sicherheit stellten vor 
der Operation und jeweilen bestätigt fanden. Man hat sich vor 
Verwechslungen mit blosser localer Kapselschwi-llung durch 
Distorsion, aber namentlich mit Fracturen des Kadiusköpfchens zu 
hüten ; die Möglichkeit, den Rand des Radiusbecherchens deutlich, 
ja besonders deutlich durchzufühlen und der Xacinveis des beweg- 
lichen Körp(Ts hinten schützen gtMiügen«! vor Verwechslungen.*) 

Zur Therapie brauchcMi wir ni<'ht lang zu sein. Von 
einem Anheilen des abgesprengten Stückes kann kaum die Rede 
sein. Eine wirksana* Therapie kann desshall) bloss in I']xcisi(»n 
von einem lateralen Schnitte aus bestellen. Mit einem scharfen 
Häkchen zieht man die abgesprengte Knorpelhaube nach Spaltung 
der Kapsel leicht heraus, hie r^ttienteti entschliessen sich, wenn 
nicht primär, dorh spättM* leicht zu diesem FingrilV. weil die an- 
haltenden o(b*r oft plntzliclien SclniM'rzrn Immmi Streck^M» des Armes 
ihnen lästig fallen. Den letzten Fall hab(ui wir gar nicht üxirt: 
er bewegte schon am i'age nach der 0])erati«)n das Gt^lenk ganz 
ordentlich. Verband isl desshall) unnöthig. 



*) Wir wollen erwähnen, «iass wir vor Kurzt^m ganz dasselbe typisehe 
Bild pfi^sehen haben, ohne <lass ein Trauma nacrliweislich war. 
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au8 den früher angeführlen Gründen des liäufigen VorkoHimens 
gemischter Formen. 

Wir haben endlich zur Vervollslilndijjjung der Zaiil typischer 
Fracturen noch der Y-Fracluren zu j^cKlenken, welche wir auch 
am Humeru8kopf angetroffen iiahen. An letzterer Stelle haben 
wir namentlich die Fractur des anatomischen Halses mit der 
Fractura pertuberculai-is combinirt getroffen, aber aucli die per- 
iind «ubtubercularis combinin^n sich zu einer Y- oder ^-Form. 
Ebenso am Schenkelbals. Bei Fractura colli femoris intertrochan- 
terica kann Einkeilung des HaNes in dii^ Trochanterenma^se 




Fractura femoris subtrochanterica abducta fAi)iliicti«>iihfraotiir 
iiiitei' iN'ii 'J'r<M*li}nit<*r('ir. Njich rlinT lu-i t-iner Autripsi«- 

aiif;;cniMiiiii(>iii>n Skiz/.e. 



den grossen Trochanler al)s|mMi}^'«'n und rs ml steht die Y-Kractur 
oder es verbindet sich die l''racliini portrorliantt^rica mit der sub- 
trochanterica zu rincr ^- Kraclni". Dov Vollslündigkeil halber sei 
erwähnt, dass auch eint* isolirio r'ractur d(»s Trochanter 
major vorkonnnl. aber vi«»l scIicmmm* als dit» analoge I'^ractur des 
Tuberculuni majus. meisl bloss durcij directo (lowalt. 

Ks ist uninilz. nochmals hervorzuhrbon. dass mit dieser Ein- 
theilung nicht alh^ Vorkomninisso erschöpft sein sollen, aber die- 
selbe scbliesst alle tyj>is<'hon und für den Kliniker praktisch wich- 
tigen Formen ein. 

Wir hab(Mi also noch di«^ zwei weiteren Fracturen hinzu zu 
fügen : 
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5. (!oiiibinirte Fratitiiren mit dem Haupttypus der 
Y-Frartiir. 

6. Frartiir des Trochanter major. 

Weitere Fraclurfoimen iinatomiscli zu iiuterscheiden, hat einen 
praktischen Nutzen nicht mehr. JMgegen haben wir schon am 
Hunieruwkopf gesehen, dam Hich für die eim^elnen Formen praktiBcii 
bedeutungsvolle Viiriclütcn ableiten lasKeii aus der AetioloKi^i in- 



ili'ns-FnicIiir 

iiiitsr ilvn Troi'lmntrri-n). Xiirh cinvin PriiHimt hei Autopsie 
fvergi- hWr.a rhototcriiiiiin Flk'' 131). Una a\ine FnigiiiPDt 
iet in »ebt gtarker FleilonKBti'llnng. Zu Beulmi'htiin« 18. 

sofern als je nach dsr Ursache die Abweiuhunf; der Fragmente eine 
sehr verschiedene sein kann bei genau derselben Bnichlinie. Und 
da die Art der Abweichung für Diagnose und Prognose ihre 
yrosse Bedeutung hat, so halten wir das aetiologische Princip zur 
Erklärung der Unterabtheilunf^en auch hier feRl und geben in dem 
folgenden Schema eine Uebersicht der häuflgeten Varietäten unter 
den oben genannten wichtigeren Haupiformen. Stets ist dabei die 
Stellung des peripheren Fragmentes, wie dies für die Luxationen 
üblich ist, für die Wahl des Xamens maassgebend. 
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Fractur; bei Aiisvvärtsrolalion und Adductioii (Fall auf die entgegon- 
gesetzle Seile) liat der laterale Schenkel des Y-bandes dieselbe 
Wirkung. Die Berner Sammlung besitzt Präparate von Fractura 
pertrochanlerira in Foini von Spiral tVacturen (vergl. Fig. 101), 
welche in dieser Weis«» bloss durch Rotation entstehen können, 
speciell durch Auswärtsrolation. Es ist klar, dass auch hier die 
Spannung der Kapsrl und der l^änder dio Hauptrolle spielt. 

4. Fractura subtrochanterica. 

Dir Fraclura subtrochanterica ist IJiegungs- oder Uotations- 
fractur. Weiui bei Fall niciit der Trocbanter, sondern die i)ia- 
physe des Fenun* unterhalb der 'rrochanlereii auf unebenen Boden 
aufschlägt , so <»nl.stt»bt eine westMitlicb <[uero Fractur. Durch 
Rotation entstehen langgezogcMie Spiralhrüche, welche in der Dia- 
physe beginniMid, bis unterball), odtn* auch in die.' Trochantermasse, 
ja sogar bis in den Schenkelhals hinein verlauten. Die Fraclur 
kann aber auch durch Fall auf die Füsse zu Stande kommen, 
wie wir sie bei einem 43-iährigen Manne sahen, der vom Heu- 
wagen senkrecht auf die Füsse bei gestreckten J3einen herunter- 
gefallen war. 



Seilen wir uns nun die Prä[)arale an. welche wir durch 

Experimente 

an trockenen und feuciileu IvuocIkmi gewonnen haben, so linden 
sich an rein i n( i*a c:i |)s ul;i ren Sc henkelluilsfractn reu 
3 Fälh? (Fig. lila und h. 112a und b, 113« und /yj. Fig. 111 a 
und h zeigt (wie die anderen Fxperimente stets in Vorder- und 
Hinteransichtj <'ine Schräjj^fiactur, wie sie duj'ch Schlag auf den 
Femurk()|)f von oben mir einem eisernen Hannner zu Stande 
gebracht ist. Die Fractui* j^ebt oben vom IJande des Kopfes aus 
und verläuft schräg* abwärts bis zur Linea intertrochanterica 
anterior, lie^r( also in ganzer Ausdehnun«^ innerhalb der Kapsel. 
Diese schräj^^e Linie ist nach Hamilton die gewöhnliche bei 
intracapsuliiren Fracturen . und intracapsnläre Fractur durch 
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eine Gewalleinwirkunjj: in der Achse der Feinurdiaphyse. z. H. 
durch Fall auf Kniee oder Füsse, ist allgemein anerkannt. Auch 
in Fig. 112 und 113 handelt es sich um Schiiigfracluren, aber 
in der Weise, dass die Fracturebeno nicht in der Sagittalcbene 
liegt, sondern sich der FrontaleV)ene nähert. Die Fracturen sind zu 
Stande gebracht durch forcirte Rotation des Knochens bei iixirlem 
Kopf. ]\ei Auswärtsrotation läuft die Fracturlinie vom vorderen 
Umfang des Ko])fes rück-, ab- und auswärts auf den Schenkel- 
hals. Umgekehrt bei der Einwärtsrotation lie^t das untere Ende 
der Fractur auf der Vordertläche des Halses, das obere am hinteren 
Rande des Kopfes. Dass durch forcirte Drehung? nach aussen 
(oder innen) intracapsuläre Abktückuiig des Schenkelhalses vor- 
kommt, haben wir ob(?n schon hervorj^elioben. 

Eine Combinat ionsform stellt Fi^^ 114 dar, theilweiso 
(vorne) hitra-. theilw<'ise extracaiisulür (hinten). Sie ist durch 
Schlag mit «?inem eisernen liamnicr auf den grossen Trochanter 
zu Wege gebracht und durch th<^ilweise /»M'trünnnerung und liängs- 
spaltung des Kopfes in ein^M* Weise complicirt. wie dies bei 
alten Individuen in der R<'gel nicht vorkomnit. 

Die F r a c t u r a i n 1 e r t r o c h a n t e r i c a ist durch einen 
schönen typischen Fall repräsiMitirt , bloss ist derselbe in unge- 
wöhnlich(T Weise zu Wege gebracht . dui'ch Schlag mit einem 
eisernen Hammer auf den Femurkopf von ob(»n (Fig. 115). Es ist 
ein ganz reiner Fall extracapsulärer Schenkelhalsfractur. Die ge- 
wöhnliche Ursache der Fractura intertrochatiterica. nämlich Stoss 
von aussen, hat in Fig. 116 eine Fractura pertrochanterica zu 
Sliinde gebracht. Hier lüuft die Fracuirlinie nahe den Lin(»ae inter- 
trochantericae und in deren Ifichtnng herunter. Fall einer 54 Pfd. 
schweren Kugel ;iuf den Trochanter major stellt die einwirkende 
Gewalt dar. Allein die Fi-actur ist nicht rein, sondern mit einer 
Fractura subtroclianterica quer unter dem Trochanter minor com- 
binirt und mit tlieilweis(»r Sj)litttTung der 'J'rochanteren. also eine 
Y- odei" L-Fractnr. 

Fig. 117 stellt eiih' Fractura subtroclianterica dar, 
allerdings mit Verlauf d(M* wesentlich (jueren Fracturlinie durch 
den kleinen Trochanter hindurch, also noch das Gebiet der Frac- 
tura pertrochanterica streifend. Sie ist <Inrch lUegung in Folge 
indirect einwirkender Gewalt herbeigeführt, indem eine schwere 
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Kw^A sml* die Miltc dor lliiit(jrtlärhe der Fcnmuliaphyse bei aiif- 
jjoslülzlen Kiideii auftiel. also Iiio«^nuigsfi-actur wie gewöhnlich. Die 
iJiaphyse isl an <ler Kinwirkunfj:5>stelle der Gewalt gebrochen. 

Hevor wir nunmehr di<? einzelnen Fracluren eingehend in 
ilin^r klinis<'hen Krscheinnnjj; Ijesprerhen, wollen wir aus unserer 
Casnistik (»ini^^e präj^nantt» Typen herausheben. 



Beobachtung 36. 

Fractura colli femoris subcapiialis. 

Nach 8 ifonalen (Irol/ Hehandhmj») erscheint bei der 0]>eration 
die Frarturslelle noch ^anz frisch, ohne irj^end welche Heilunj^s- 
vorgänjyie und die Syniplomr der Answärlsrotation, Verkürzung 
(4 cm) und völli»rer Funclionsslörnng sind ebenfalls wie bei frischer 
Fracinr, ebenso der Schmerz beim Sinss von aussen und unten. 
selhsl die Cn^pilalion felilt nicht. Opei-ation mit /lu'echtschneiden 
des unteren Kra^niente^ und Kntlernnn^^ des Kopfes. Der Hrudi 
ist zacki«;, wesentlich cpier. Am Mark Andeutun*ien von (iranu- 
latioiiswuciierun^iMi, an drv CorlicaUs des Halses einijJie Knochen- 
stalaktiien. Kapsel nicht eingiM'isscn, verdickt mit vascuJarisirteu, 
bindc^ewcbij^cn Wiiclicrunj^cn. Li«^^ leres vascnlarisirt und inhltrirt. 
leicht zu zerreiNscn. 

S., Marie. 4:^ .lahre alt. 
Aufnahme am 30. Octohcr 18sö. 

Anamnese. Patientin fiel am 8. April 1885 von einem kleinen, umge- 
legten Stuhl circa 1 ^;^ m hoch herunter rücklings auf die rechte Seite auf einen 
Ziegelßteinboden. Sie fühlte sofort heftige Schmerzen in der rechten Hüfte 
und konnte desshalb nicht aufstehen. Als man sie aufgehoben, konnte sie das 
rechte Bein gar nicht bewegen und nicht darauf stehen : sie hatte unter- 
halb der rechten Seite das Gefühl, als ob ein Knochensplitter sich ein- 
stemmen würde imd fühlte stechende Schmerzen. Nach einigen Tagen, 
nachdem sie in ein Spital gebracht worden, bemerkte sie. dass der 
rechte Oberschenkelknochen höher und weiter hinten stehe, als der 
linke, zugleich nahm sie etwa handbreit unterhalb der S]>ina anterior 
superior eine ziemliche Verdickung wahr. Die Aerzto im Spital eon- 
statirten eine Verkürzung des Beines um circa 2^/^ ^"i- Patientin wurde 
in eine Drahtschiene gelegt. Nachdem sie 4 Wochen darin gelegen, 
war das Bein 3 — .'5V/^ cm kürzer als das linke und sie bekam, indem 
die Verkürzung auf einem Streckapparat vollständig ausgeglielien wurde. 
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Jodoformgaze um die Drains, Sublimatgaze, Waldwollekissen. Heft- 
pflasterexteDBion mit kurzer Volkmann'soher Schiene. 

Der Bruch erscheint noch ganz frisch. Der Kopf ist nach unten 
geknickt. Das Lig. teres ist am Kopf abgerissen. 




vnrii 



Fractura colli femoris subcapitalis iii»n haimtii nach ^ Monuten. 

AiiHirht von ulicn zur Dcnionhtration der AuHuärrHrotation. 

VjTtrlricli«' iVit" V"r(liTan>i«*ht zu «UmukoUxmi Fall«' Fi;r. 137. 



18. Januar 1886. Die Wundo ist geheilt, l^itientin wird aus der 
Extension genommen und nur über Nacht mit einer solchen am Unter- 
aohenkel und nur 5 Pfund versehen. 

25. Januar 188(). Patientin steht auf und macht an Krücken Geh- 
versuche, die noch sehr mühsam und unbeholfen sind. Patientin klagt 
über etwas Schmerzen in der rechten Hüfte, doch nicht bedeutend. 
Kein Fieber. 

4. Febrar IHSH. Patientin geht nn Krücken ganz ordentlich und 
ohne Schmerzen, hat sich bedeutend erholt und sieht weit besser aus. 
Sie wird entlassen. 

Nachstatus vom 15. .luni 1H87. Kommt zum Zeigen. Stellung des 
Beines eine ziemlich normale». Active Bewegungen nach allen Seiten nur 
in geringem Grade möglieh. Dit Troehantor ist unterhalb der Spina nach 
hinten davon zu fühlen, also otTonbur nach oben gerutscht. Das rechte 
Bein ist etwas atrophisch. Patientin gebt nur mit Krücken. Hnt in der 
letzten Zeit noch eine schwere Krankheit überstanden, sodass sie ge- 
Bohwächt ist und anaemisch aussiebt. Aussicht auf Hesserung des Bein- 
status liegt vor. 

Am 20. Juni 18J>4 erstattete Dr. Gangxdlkt in Burgdorf folgenden 
Bericht : 

Patientin giebt an, die erste Zeit nach der Operation etwas kräftiger 
geworden zu sein, seit mehreren Jahren sei aber ilir Zustand gleich wie 
heute, nurdass sie öfters, so auch letzten Winter, nn chronischem Gelenk- 
rheumatismus litt, in Knieen, Händen und Kllcnbogen (Hände und Finger 
zeigen die charakteristische Veränderung der Arthritis deformans). Rechter 
Oberschenkel bedeutend verkürzt (() cm) gegenüber links. 
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Kniegelenk eine deutliche Anschwellung der oberen Vs cles Oberschenkels, 
am stärksten in der Leistengegend unterhalb des Lig. Pouparti. Das 
rechte Bein ist in einem Winkel von bloss 20^ gegen die Senkrechte, 
also sehr leicht medianwärts rotirt. Dabei 4 cm Verkürzung. Das 
Bein wird bis zur senkrechten Stellung activ einwärts rotirt und 
mindestens ebenso stark wie das linke aotiv auswärts rotirt. Dabei be- 
schreibt der Trochanter ganz deutlich einen kleinen Bogen. Das Bein 
wird bis zu einem kleinen Winkel von circa 65<>, von der Horizontalen 
an gerechnet, activ kräftig flectirt und wiederum gestreckt; dagegen ist 
die Hebung des gestreckten Beines absolut unmöglich. Bei passiver 
Rotation ist deutlich, dass der Trochanter einen Bogen beschreibt; der- 
selbe liisst sich etwa 2 cm herunterziehen und wiederum hinaufstossen. 
Bei Rotationsbewegungen und bei Flexion ist ein deutliches Knacken 
vorhanden ; besonders in Flexionsstellung kann man sehr leicht den 
Trochanter herunter- und hinaufstossen. Die Aussenflüche des Trochanter 
bietet nichts Besonderes und Abnormes ausser leichter ödematöser In- 
filtration der Weichtheile. Auch von vorne und hinten kann man den 
Trochanter noch umgreifen, ohne etwas Besonderes daran wahrzunehmen. 
Die Spitze ist vollkommen frei. Nur in der Gegend des Trigonum in- 
guinale ist eine unregelmässige derbe Schwellung, wie von einem stark 
spannenden Bluterguss in der Tiefe, namentlich unter der Iliopsoas- und 
Sartorius-Wulst deutlich. Art. femoralis wird von der Schwellung 
emporgehoben. 

Die starke Verkürzung und relative Schmerzlosigkeit im Bereich 
des Golenkos und die freie Bewegung würde für eine Fractura inter- 
troohiinterica sprachen , ebenso die starke Anschwellung. Dagegen er- 
scheint auffällig der Trochanter umgreifbar und concentrirt sich dio 
Schwollung nur auf das Hüftgelenk. 

Therapie, l^xtonsioiisgewieht 2'^ Pfd. 

Klinische Besprechung. Machte nach 8 Tagen schon wieder 
(jehver8U(*he. I^]s handelt sich also nicht um eine gewöhnliche Fract. 
colli fcmoris. 

Bei Kall auf das Knie (wie er hier vorliegt) handelt es sich ge- 
gewöhnlich um Fract. colli fem., in seltenen Fällen um Fract. i>er- 
trochanterica. 

Das Marschiren des Patienten unmittelbar nacjh dem Unfall ist 
wohl auf den Umstand zurückzuführen, dass or Alkoholiker ist. 

Trotz regelrechter Behondlung im Spital ( Heiast img mit 25 Pfd.) 
ist die Functionsstörung gegenwärtig noch erheblich. 

Das rechte Bein hat 79 cm Länge, das linke Rein n'J cm; das 
kranke ist also um 4 cm verkürzt; der Fuss ist stark auswärts 
rotirt. Die Fractur ist trotz der richtigen Behandlung noch nicht 
geheilt. Es kann sich um osteomalacischen Process oder um 
Störung der P]rnährung handeln oder es kann eine Fractur sein, 
die erfahrungsgemäss überhaupt schlecht heilt; besonders die intra- 
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Beobachtung 38. 

Fractura colli femoris subcapitalis 

mit Kiiikeilung. Wir hatten eine Fractura colli femoris ni 
Einkeilun«^^ diagnosticirt , wie ganz richtig, aber die gewöhnlicl 
Form angenommen, d. h. die intertroclianterica an der IJasis d< 
Halses. Ks zeigte sich aber, dass eine subcapitalis vorhig, ir 
Kinkeilung des hinteren l'mfanges des Halses in den Kopf und da 
nach 8 Wochen eher Resorption als irgend eine Spur von Heilui 
eingetreten war, als I>atient an den Folgen seiner Altersdemei 
zu Grunde gegangen war. Der Hals zeigte vorne noch eine lüiij 
von 2 cm. hinten von 3 cm. 

W ü t h r i c h , Johann, 79 Jahre alt. 
Aufnahme am 29. April 1895. 

Anamnese vom 29. April 1895. Vor 2 Tagen wollte der etw 
'domente Patient etwas vom Boden aufheben. Dabei verlor er aber, vi 
schon öfters, die Besinnung und er fiel unter den Tisch, wo er von sein( 
Wirthslouten in ganz verdrehter Stellung aufgefunden wurde. Er kenn 
ni(?ht mehr auf sein linkes Bein stehen und wurde zu Bette gebracl 
\'on da an bis jetzt hal)u er constant unter dem Ligamentum Poupai 
Sohm(?rz(»ii in dor Tiefe gehabt. 

f^utient erl>rao]i nicht, hatte al)er mehrmals Gefühl von Kkel. D 
Appetit sei gering gewesen, doch ha})e er immer noch gegessen. 

Seit mehreren «hihren will der demente Patient im linken Scarpt 
sehen Dreieck Morgens eine apfelgrosse (Jesehwulst beobachtet habe 
welche während des Tages inuner zurückgegangen sei und nie Schmerze 
gemacht habe. 

Status vom 2i». April. Patient zeigt keine Paresen und keine Sc 
sibilitätsstörungen. Die Puj)illen reagiren gut. Die Mundwinkel stehe 
gleich hoch, die Zunge wird gerade lierausgestreckt, keine Sprachstö 
ungen. 

Reilexe der unteren Extremitäten beiderseits gleich stark. 

Arterien atheromatös, am Herz keine beson«ieren Geräuscbi*. 

Spontane Schmerzen im Dreieck unter dem Pouj>art'scben Band 
zwischen dem Reetus femoris und den M. adductores von wechselnd 
Intensität. 

Verhalten der vorbeiziehenden Nerven: Keine Sensibilitätssto 
ungen. 

Die Bewegungen sind im Kusse ganz gut erhalten, im Knie wegc 
der starken Schmerzen, im Hüftgelenke etwas behindert. 

Verhalten der vorbeiziehenden (lefässe: Keine Störungen. 
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webigei- Bedeckung der Bruch tlächen. Der Kopf sitzt schön in der 
Pfanne, der Knorpel ist wenig verändeil, das Lig. teres lässt sich 
leicht vom Kopf abreissen beim Heraushebeln des Kopfes. 

Die hinteren MuHkehi am Trochanter werden nicht abgetrennt, 
bloss an der oberen Fläche etwas gelöst und durch den Meissel 
eine l^inie zwischen Trochanter und Hals an der oberen Fläche 
gebildet, welche in den hinteren Umfang des Pfannenrandes hinein- 
passt und hier den Hals sehr gut festhält. Kopf wird entfernt. 
Gypsverband in Abduction mit Einwärtsrotation ; Doppelhose. 

Müller. Elise, 44 Jahre alt. 

Aufnahme am 28. Februar 1895. 

Anamnese vom 2. März 1895. Der Vater der 44-jährigen Patien- 
tin fiel im Fcldzuge, die Mutter starb an unbekannter Krankheit, sie 
hat viel an Wassersucht gelitten. Patientin machte vor 20 Jahren dos 
, Nervenfieber" durch, sonst war sie nie wesentlich krank. Am 19. Juni 
wollte Patientin schnell über eine Wiese gehen, sie trat dabei in ein 
lioch und fiel auf ihre rechte Hüfte. Sie verspürte sofort einen stechen- 
den Schmerz in derselben, richtete sich auf und versuchte zu stehen. 
Sie brach aber sofort wieder zusammen, weil ihr rechtes Bein ohne alle 
Kraft war. Sie blieb ohne jede Hülfe angeblich 8 Tage auf der 
Wieso liegen. Das Bein war in Hüfte und Kniegelenk flectirt und so- 
weit naob aussen rotirt, dass der äussere Fussrand auflag. Patientin 
liatte starke Schmerzen in der rechton Hüfte, diese schwoll stark 
an. Patientin wurde in verschiedenen Spitälern mit Streckverbänden 
beliandelt. Die Schmerzen und Schwellung liessen schnell nach. Neun 
Wochen nach dem Unfälle versuchte sie mit Krücken zu gehen, sie hatte 
aber im rechten Bein ein ausgesprochenes Gefülil von Kraftlosigkeit, das 
sie bis heute noch nicht verlassen hat. Patientin war niemals im Stande, 
mit dem rechten Bein aufzutreten oder dasselbe im Hüftgelenk zu be- 
wegen. Patientin kann seit der Zeit nur mit Mübe sitzen, weil sie das 
Bein nicht gehörig bewegen kann und weil sie l)oim Sitzen starke 
Schmerzen in der Hüfte verspürt. I)i(»se Schmerzen traten vom Tage 
des ersten (iebrauches auf und haben die Patientin seitlier niemals 
verlassen. Der Charakter derselben war ein verschiedener. Kin Mal 
waren es locale Schmerzen, die in der Hüfte bei Bewegungen des Beines 
sei es bei (lehversuchen, sei es beim Sitzen, auftraten. Dann waren es 
lancinirende Schmerzen, die manchmal beim (jehen, aber häufiger unab- 
hängig vom (lehen, im Liegen auftraten. Die Schmerzen begannen stets 
in der Glutaealgegend, strahlten von da an der Hintorseit»' des Ober- 
schenkels nach dem Knie zu aus und verliefen vom Knie an der Aussen- 
seite der Wade herab bis zum äusseren Knöchel. Den l'uss berührten 
dieselben niemals, w^ohl aber strahlten sie nach der Innenseite des 
Kniees aus. Patientin giebt an, dass diese Schmerzen anfallsweise 
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starker Schmerzen, die sie alsdann in dem äusseren Theil der reohteo 
Leistengegend verspürte. Sie wurde dcsshalb nach Hause transportiii 
Von Schwellung nahm man an dem Abend nichts wahr; die Palpatkm 
der ganzen HUftgegend soll nicht schmerzhaft gewesen sein ; nur die 
Bewegung, active und passive, bereiteten dem Mädchen Überaus starke 
Schmerzen, die aber ausschliesslich in der rechten Leistenj^ei^eDd wah^ 
genommen wurden. 

Am nächsten Morgen wurde ein Arzt gerufen, der erklärte, daa 
vorne in der HUftgelenkgegend ein Band zerrissen sei und die Aufnahme 
in*8 Spital empfahl. 

Patientin giebt noch an, dass sie im Moment, wo sie das rechte 
Bein auf den Boden stellen wollte, eine Art Krachen im rechten Hüft- 
gelenk gespürt habe, als wenn das ausgerenkte Hüftgelenk eing^erenkt 
würde. Seitdem ist der Status derselbe geblieben : die Berührung" ist nie 
schmerzhaft gewesen: dagegen jede Bewegung hat ihr an der bezeich- 
neten Stelle heftige Schmerzen gemacht. 

Seit gestern hat Patientin auch bei Ruhelage, besonders wenn sie 
längere Zeit eine und dieselbe Lage eingenommen hat, Schmerzen, die 
von der Leistengegend nach unten auf der vorderen und inneren Fläche 
<les Beines bis zum Fuss ausstrahlen. 

Sonst ist Patientin ganz gesund gewesen. Sie hat Scharlaohfieber, 
Ri)theln und Keuchliustcn gehabt. Vater. Schwester und 2 Brüder sind 
an der Auszehrung gestorben. Die Mutter leidet an Krampfanfallen. 

Patientin selbst leidet viel an Kopf- und Magenschmerzen. Menses 
sind noch nicht aufgetreten. 

Status praesens. 14. Januar 1*^89. Das rechte Bein steht in leich- 
ter Auswärtsrotation, vollkommener Streckung und wird etwa um 3 cm 
in die Höhe gi'zogcn. Dem Maasse naeh beträgt die Verkürzung- 1 om. 

Das Mädi'hcn erklärt auf (Icheiss. das Bein zu heben, dass es dazu 
nicht im Stande sei, weil es sonst Selimorzen habe. 

Beim Versuch dazu tritt am Poupart'sehen Band, etwas ausserhalb 
der Mitte, eine leichte Vorwölbung auf. A(;tiv kann nur eine f^nz 
leichte Auswärtsrotation gemacht werd<Mi : keine Kinwärtsrotation. Weder 
Ab- noch Adduetion ist möglich: nur eine leichte Annäherung an das 
andere Bein w^nl gemacht. 

Das Knie wird nur unter gleichzeitiger Hel)ung des Beck<»ns gebogen. 

Die Wirbelsäule ruht auf. 

Kräftiger Druck vom Trochanter her und von unten erregt keinen 
Schmerz. 

Auch wenn das Mädchen ruhig liegt, besteht die früher erwähnte 
Anschwellung, ungefähr der Gegend des Schenkelhalses entsj)rechend. 

Der Trochanter lässt sich leicht umgreifen, ist nicht verdickt. Die 
Arterie ist nicht abgehoben. Dagegen fühlt man an Stelle der Anschwellung 
ganz deutlich einen sehr harten Widerstand, der sich in die (Jucre etwas 
ausdehnt und sich mehr wie ein Fragment einer Praetor als wie eine 
Kopfwülbung anfühlt. 



— 244 — 

findet sicli, wie j^owöhiilirli bei Epiphyseolysis, verkleinert in Bind 
y:ewe])e einji;(»bettet in der Pfanne, noch beweglich gegen letzter 
aber so «trannn verwachsen, dass er bloss mit dem scharfe 
Löllel aus*((»höhlt wird. Der Hals hat eine starke Biogun<j( a1 
wärts anj^enonmHMi und zei^t am Knde unregelmässige, mit Fasei 
knorpel bedeckte, warzige, knollige Wucherungen (Fig. 123). Es wir 
<ler Kopf zunrhtgeschnilten und in die Pfanne gebracht und in AI 
ducti(Mis- uihI Kinwärlsrotationsstellung in Gy[)8verbaiicl lixirt. 

N o b B, Anna, 14 .lahre alt. 
Aufnahme am 10. Juni 1895. 

Anamnese vom 11. Juni 1895. l)or Vater der Putientiu lebt nod 
ist gesund, abgesehen von einem jeden Winter wiederkehrenden Hurten 
mit starkem Auswurf. Die Mutter lebt, sie soll hie und da ein lahofi 
J^ein haben, weil ihr ab und zu über dem Knöchel etwas aufbriciit, sond 
sei sie gesund. Patient bat 5 (lesehwister. Die älteste 15-jähriffe Sohweäte 
leidet an Drüsen, die (ihrigen (icsehwister sollen vollkommen gesund sein 

Patientin war bis zum II. Jahre vollkommen gesund, hatte nie Driisei 
oder Kiterungen. Sie hat in «iieser Zeit einzig die Hötholn durch 
gemacht. 

Im .hmi 1H91, als Talientin mit Kirscrbenpilücken beschäftigt wa 
und sich auf tler Leiter umkehren wollte, verlor sie den Stand und stürzt 
ijiicli «1er recliten Seite J5 Spmssen ho(;h auf den iroekeneii Grasbodei 
mit der recrhten S«'ite, aiigehh'ch nur mit Hüfte und Jk'inen aufschlagend 
l'rtticnlin konnte nieht si-lhst aufstehen, als sie al)er auf die Beine ge 
>tellt war, k*»Miite sie noi*h «'ini^e Meter weil gehen, hatte dabei ab* 
starke Sehmerzen in der Hüfte, simImss man sie nach Hause tragen innssti 
Im Hett*' konnte Patientin «las reihte Mein niclit l>ewegen, es la^ star 
auswärts gedreht nelifu «lern gesun«hMi Meine. Der herheigerufene An 
ionstatirte einen Meinl)rueh und schickte »las Mä»ichen na<*h .\arber^ in 
Spital. Dort hekam Patientin einige Tage eine I']ishhise aufgelegft, ai 
L oder '). Tage wurde ein (Jypsverhand mit gleichzeitiger (lOwichti 
extension angeh'gt, in <Jem sie H Wochen lag. lOine Woche nach AI 
nähme des Verl»andes konnte Patientin mit li St«»cken herumgehen, en 
nach einigen Monaten konnte sit* au<h «iiese weglegen, hinkte aber starl 
Schmerzen hatte Patientin nur hei feuchter Witterung an einer bt 
schränkten Stelle vt)rne im ol»erftlen Theil des Olierschenkels. l']rst ei 
Jahr später soll das rechte f^ein sehr stark ahgi-magerl sein und sie 
angeblich noch niehr verkürzt hahen durch Zuriickhleihen im Wacdisthun 
I .Jahr nach dem Austritt aus dem Spital soll Herr Prof. (Urani 3 ci 
Verkürzung constatirt haben. Patientin machte lange Zeit Kinreibunt^e 
mit Salzwasser, das Bein bli(d} vollständig gleich, magerte nicht stärker al 
Seit anderthalb Jahren soll das (xehen allmälig noch scrhwieriger ge 
worden sein, durch Zurückbleihen des Heines im VVachstlnnn und dadurcl 
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Es handelt sich hoi dem Mädchen um eine traumatisofae EpiphyseoljE 
nm oberen Kemurende, gemäss den Symptomen einer veralteten Schenkel 
halsfractur unter deutlicher WarhsthumsverkUrzung vom Oberscbenkt 
von 2 cm. 

Die BehtHullung soll in sehr starker KxtenBion als Vorbereitung 
in Kxcision des Kopfes und Reposition des Schenkelhalses bestehen. 

22. tluli. Gegenwärtig steht in Ruheinge die Spitze des Trochante 
major ciroa 2fi cm über der horizontalen Spinalinie. Bei kräftigem Zu| 
abwärts steht dieselbe ungeHihr 1 om unter dieser Linie. Bei Rotstiooei 
beschreibt die Trochanterspitze einen deutlichen Bogen. Beim Herunter 
ziehen steht er nicht so stark nach aussen, wie wenn er nach oben ge 
zogen ist. 

Patientin ist per prininm g«*hoilt und hat nach 5 Wochen angefangen 
(lehversuche zu machen. 



Beobachtung 42. 

Fractura colli femoris intertrochanterica 

ix'i oiiHMii jnMj^'t'U lii<livi<liunii. S|)oiit;iin' Ileihinj^ unter Wr 
kürziin^^ und stjukor Aiiswärisrnijilion iiiil Iciclite^n Dnirksrliiuerzei 
im (i<'l('iik mid starker i^'unclionsstru-uu}^^ Ix»! rchitiv freioii IV 
w(*^nm;^pn. VtM*N'l/imj^' «liirch l'n'lcn in tMii Loeli und heflij^f*) 
Sioss von inihMi 7.11 Si.'mhIo lif'knninjcn. Arihr«>t(>Miio mit Korhcr 
Sclmjil. DiirchnM'issi'liiii}^ und Amurj^flnn^ niil Mrlallini^'rl in j^nne 
Sicllun^. .Ind(»rnrnn'ini-«'il»nn|i. 

Sc- h mit/. .I:iknh. 11» .lalirc alt. 
Aufnahme am l'7. .Iniii \>^\^'ji. 

Anamnese som -jx. .limi I^'.^L*. IJis v«ir -J .Jalircn gesund, könnt 
gut gellen und sprin^^en. Da sprang er oimnal, ein kleines Kind ai 
dem Armc^ tragend, über eine el)eii(» Wiese und gerieth mit der 
Absatz in ein liocjli in der Wiese, wolx'i der P\iss stark dorsal Heotii 
wurde. Ol) der I'uss dabei au(rb nael» innen oder aus.sen rotirt U'orde: 
.«;ei. weiss l'atienl niolit anzugelu'n. Selimer/en will ei- k(Mn(» vorspiir 
haben, vielleicht w<*il er in starker Aufregung sieb befunden habe, sonder 
er sprang ridiig weiter. 1*'. rst nach einer hall>en Stunde, als e 
sieh naeb ein<'r kurzen Krholung wieder auf «len Wet: machen \volllt 
emi)fand er ein (iefübl von Spannung, welches si«b von d(»r n'ohtt* 
lliifte bis hinunter zur Knöehelgegend hinabzog. Dabei will er das Hüft 
und Kniegelenk nicht haben bewegen kö'nnen. Kr könnt 
zwar noch nach Hause gehen, aber nur m i t s t a r k e n S e h m e r z o r 
wenn er sich aufs rechte Bein stellte. Von einer abnorniei 
Stellung des rechten Fussos will er nichts 1) e m e r k t hahei: 
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Auswärtsrotatioii links bis 30^ von der Sohulter, rechts 
zur Horizontalen, sodass der ganze äussere P^ussrand der Unterl 
aufruht. 

Einwärtsrotation links normal bis über die Senkrechte hinc 
rechts bloss bis 30^ von der Senkrechten entfernt. 

Adduction beiderseits gleich. 

Abduction links bis 45*^. 

Rechts geht das Becken sofort mit. 

Druck auf die vordere Gelenklinie (Leistenbeuge) schmerzh 
Bei Forciren der Bewegungen über die Grenzen der aotiven ] 
wegungen, besonders der Flexion, giebt Patient S c h m e r z e n an in d 
Leistenbeuge. 

In beiden Leistenbeugen mehrere geschwollene Drüsen. Sti 
hinkender Gang. 

Diagnose. Coxitis chronica, infolge D^rangement interne des HüJ 
gelenkes, wahrscheinlich proliferirenden Charakters, da von Tuberculo 
nichts nachweislich ist als Drüsen in den Leisten, und zwar beiderlei 

Da Patient behauptet, dass die Schmerzen eher im Zunehmen si 
und da er keine Arbeit mehr verrichten kann, so soll eine Operati 
resp. Resection gemacht werden. 

Operation vom 2. August 1892. Schnitt zur Resectio ooxae e 
Kocher. Nach Losung des Glutaeus vom Trochanter und Spaltung 
Kapsel am Unterrande des M. glutaeus medius wird der Kopf lu: 
und es zeigen sich nun die Verhältnisse, wie sie auf der bei^leg 
Zeichnung angegeben sind. 

Es liegt eine Fractura colli femoris intertrochanterica vor, die 
der Weise geheilt ist, dass der Hüftkopf abwärts und nach hinten < 
locirt ist (vgl. Fig. 124). 

Es wird das Collum femoris von der Trochantermasse mit d 
Meissel getrennt, dem Kopfe die normale Stellung gegeben und 
letztere mit einem Nagel, der von der Aussenfläche des Trochani 
durchgeschlagen wird, fixirt. 




Fractura colli femoris Intertrochanterica vun oben ^csehon, bei deni 

19-jähr. Jakob Scliinitz, Juli 1892, mit ntarker Auswärtsrottition 

und Verkürziinj?, durch ln*ftlj?oii Stoss von unten entstunden. 

Norniale Stellung duroli punktirte Linie angegeben. 



Beobachtung 43. 
Fractura colli femorls inter- und pertrochanterica (Y-Fractur) ^ an Pneumonie. 

Hofman, Manuel, b5 Jnhre alt. 

Aurnabme am 15. Juli 1885. 

Anamnese. Patient wird jedesmal achwindHi;, wenn er in die 
HSbe sehen will. Am 14. Juli befand Bioh Patient unter einem Kirsch- 
baum und wollte hinauf nach den Kirschen blicken. Im selben Augen- 
blick fällt er um auf die linke Hüfte, kann nicht mehr aufstehen, wird 
nach Hause getrogen. Der Arzt schickt ihn den 15. Juli in's hiesige 
Spital. 



Fr*Ctura CoBI fmidrlt Inltrtrachinttrlei id Y-Fnnii, aUn Eiuclcii-h 

pertroChuit«rlM (Abdiictinaafmctur). I'iitient Btiirli 5TnKenarh 

dem Fall an fneuuinnle. Zu Brnhni'litiing 43. 

Status. Patient zeigt in der linken Leistengegend eine diffuse 
Schwellung mit Blutsuffusion. Die Function der linken Untereictremität 
ist im Bereich des Hüftgelenkes aufgehoben. Patient will keine Be- 
wegungen mit dem Beine ausführen. Das Bein zeigt eine Auswärts- 
rotation von etwa 60°. Fuss, Unterschenkel, Knie und Oberachenkel 
(untere '/») sind vollständig normal. 

FassivG Bewegungen sind allseitig ausführbar, ober schmerzhaft. 
Zug und Stosa sind sehr schmerzhaft. Bei den Bewegungen, sowie bei 
directer Palpation ist im Bereich des Hüftgelenkes Cropitation zu 
fühlen. 
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Beobachtung 47. 

Fractura pertrochanterica rotatoria 

an der Kücklläclie in der Linie der Fractura iiitertrochanterica 
verlaufend. Die Spirallractur geht bis gegen die Mitte der Dia- 
physe herunter iFig. 129 und 130). Ursache: Fall 3 Stockwerk 
hocli h(»runter, wobei das Bein unter den Körper zu liegen kam und 
nach auswärts rotirt wurde. Tod nacli 5 Tayen an FeUenibolie. 

Hänni, G ottlieb, Zimmermann, ^21^ U J&hre alt. 
Aufnahme 15. Deoember 1894. 

Anamnese vom Ib*. December 1894. Die Mutter des Patieuten ist 
an Brustwassersuoht verstorben, dor Vater und 2 Brüder leben und sind 
gesund. 

Patient machte als Knabe einmal Lungenentzündung durch, war 
sonst nie krank. 

Am 15. December 1894, Nachmittags V*-^ U^hr, arbeitete Patient 
auf einem neu erstellten Hause am Daclistuhl und wollte dabei auf einem 
am Mauerwerk vorstehenden Steine Fuss fassen, als dieser plötzlich ab- 
brach und F'atient fast .3 Stockwerke lief in die Kellergrube hinabstürzte. 

Ungefähr auf der Hohe des 1. Stockes schlug Patient mit seinem 
linken, ausgestreckten Arme auf eine vorstehende Holzlatte auf, konnte 
sich aber nicht halten, sondern iiel dann durch den Widerstand etwas 
auf die rechte Seite gedreht in fast sitzender Stellung auf den Keller- 
fussboden auf. Letzterer sei ganz eben gewesen. Patient verlor das Be- 
wusstsein nicht, das rechte Bein soll unter dem linken gelegen haben. 
Er verspürte sogleich heftigen Schmerz im rechten Oberschenkel und in 
der linken Schulter, der linke Ellenbogen stand vom Leibe ab und konnte 
demselhen nicht mehr ganz genähert werden. 

Aufzustehen war Kranker nicht mehr im Stande. Noch am g^leichen 
Abend wird Patient als Xothfall in die hiesige Klinik gebracht. 

Status. Spontane Schmerzen im ganzen rechten Oberschenkel, 
hauptsächlich im oheren Drittel. 

Verhalten der vorbeiziehenden Nerven: Keine vSensibilitatsstö'rung 
nachweisbar. 

Verhalten der vorbeiziehenden Ciefässe: Peripherer Puls normal. 

Lage und Stellung der afficirten Extremität: Das rechte Bein 
steht in starker Ahduction, der Oberschenkel ist stark nach aussen ver- 
bogen und zwar fällt die stärkste Convexität auf das mittlere und obere 
Drittel. Genaue Stellung der Fragmente bei der starken Schwollung 
und Schmerzhaftigkeit nicht festzustellen. Das untere Fragment wird 
als nach hinten vorstehend durchgefühlt. 
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Bflhandlimg:. Kinfnoher Zug am unteren ver 
ment nicht in die richtif^e Lage zu ziehen. Dm Bein 
nach oben gezogen werden, dRmit beide Fragmente 
kommen. 

Prognose. Eine solche Fractur heilt bei rii 
rndc Bo gut, wie eine Ft^murfractur weiter unten. 

ßer Oberschenkel wird (lemgemÜBH Henkreobt c 
Heftpflasteratreifen emporgi' zogen. Der Untenoben 
winkeliger Stellung zum Oberschenkel gestutzt. 

Die ExtenGionebehandliiDg liees sieb wegen 
schwerkranken l'atienlin niclil durchführen und w. 
nöthigt, dieselbe auf einfache Lagerung zu beschränk 

Aus dem Sectionsprotokoll von Professor Langh 
16ä4 entnehmen wir bloss die die Fractur betreffende: 

Sectionsbe rieht vom lO. .lununr 1884. Linker 
verkürzt. Trochanter steht ctwuB weit vor. Obcrh 
Knickung, der Winkel nach nuKsi-n oiren. Bewegliohkei 
stelle. 

MuEculatur in der Umgebung der Fracturstelle 3 
Bi-hwarzem Blut inllltrirt. derb, fest, in der Nähe dei 
weissen fibrimispn Zügen dnrchsetzl. 

Nach Abliisung der OlierflKchi" der Musculatu 
knüohern sich .inflihlendi' Kapsel, die beide Fracti 
einander vereinigt, (ihcr eini' Bewegung diT unteren 
tu ich gestatte). 

Die Kapsel wird erülTnet : ihre Innriiniieiie ist : 
-gliitt . von einigen bhitigi-n, aber sehr weichen Ac 
ferner von einem rölhlichrti. dihineti liewehe. das 
( 'iilhis aufsitzt. Die iillcIi der Knpsel liinseljende Flücli« 
siUii'kes ist glatt. Die FriK'tursti'llf ist frei und aur 
cnlartclen Miiskidn bedeckt. Diis l-'ract iirend« des u 
sieht in die Kapaelliöble hinein, ist von einer '/• cm 
ziemlich festen, (ibriitten licwehcs bedci^ki. Die fn 
unteren Fragmente.«, so weil sie in die Kiipsid hinein 
Bprecliende der oberen. 

Die Kippenknorpel «iud zicmlicli niisgedehnl vei 
sc'br liriiebig. 

Beobachtung 49. 

Fractura femoris subtrochanterica mit pertrochanti 

(SoUfiKTfiForiiMlfti-Y-Fnu-liir.i V:\[h-ut wimü 

p-rallnn und Imtta t*irh in ^niz tyjiischcr Wi'isi' 

Uri'ifcksfractur bpzi'ichiit'te Kniclnr zn^'i-zn^on, v 

vi)n /frims experimentell fiPZci^t wonii-n i«t. liir II; 
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Active Bewegungen: Bewegungen im Hüftgelenk sind völlig auf- 
gehoben, im Kniegelenk ist noch leichte Streckung und Beugung mö'g>lich, 
dabei aber an der Fracturstelle Schmerzen. 

Passive Bewegungen : Soweit die Schwellung eine Beurthcilung zu- 
lässt, lassen sich die Fragmente mit Leichtigkeit ad latus dislooiren, 
desgleichen ad axin — ad longitudinem nicht. 

Deutliche Crepitation. 

Längenverhältnisse: Am 5. November keine Verkürzung; am 6. No- 
vember bei Anlegung des Verbandes 27« cm Verkürzung, von Spina ant. 
sup. bis Spitze des Malleolus. 

Palpation: Der rechte Oberschenkel zeigt in der Höhe der Fraotur 
einen Umfang, der 12 cm grösser ist als links. Wegen dieser gössen 
Schwellung, die bis über die Mitte des Oberschenkels hinab geht, lasBen 
sich die Fracturenden nicht genau abtasten. Circa 8 cm unter der Spitze 
des Trochanters fühlt man das nach vorne und oben gerichtete obere 
Fragment, das untere scheint etwas nach innen abgewichen zu gein. 
Die Bruchlinie ist nicht abzutasten. An dieser Stelle aber deutlich ab- 
norme Beweglichkeit. Der Trochanter bleibt bei Rotations- und den 
übrigen Bewegungen deutlich stehen. 

Schmerzhaftigkeit : bei Druck auf die Fracturstelle massig sohmers- 
haft; bei Stoss in der Längsachse schmerzhaft; bei Zug an der Extremität 
lassen die Schmerzen nach; bei Verschiebungen ad latus und ad axin 
Schmerzen. 

Klinische Besprechung. Patient zeigt die obere Hälfte des Ober- 
schenkels stark geschwollen. Am inneren Umfang eine geringe Ver- 
färbung, in der Nähe der Scrotalfalte blauroth. Man könnte an Ober- 
schenkel- oder Beckenfractur denken. Das rechte Bein fast rechtwinkelig 
flectirt und im Hüftgelenk nach aussen rotirt (Fig. 13.5). 

Dieses ist nicht die gewöhnliche Stellung für eine Fractura femoris, 
bei der das Bein meist gestreckt nach aussen rotirt liegt. 

Bei Bewegungen des Oberschenkels macht der Trochanter die Be- 
wegungen des Oberschenkels nicht mit. Macht man die Palpation des 
Femur vom Trochanter weiter abwärts, so findet man dicht unterhalb 
desselben eine abnorme Beweglichkeit, also eine Fractura subtro- 
chanterica. 

Durch den Iliopsoas wird das obere Fragment nach oben gezogen, 
abducirt und flectirt, das untere wird, soweit der Patient es vermag, 
in die nämliche Lage gebracht. 

Wir haben daher bei der Therapie dieselben Verhältnisse dauernd 
herzustellen. 

Wir legen den Oberschenkel auf eine schiefe Ebene, durch starken 
Zug wird derselbe in Flexion fixirt und das Becken an dieser Seite herab- 
gezogen, das Bein daher zugleich abducirt. Die Verkürzung ist hier nicht 
messbar. 

Eine schwere Complication ist die LungenafFection , für deren Er- 
klärung eventuell eine Fettembolie in Frage käme. Die Affection ist bei 
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11. November. Terpeutininhalatiouen fortgesetzt. Patient war in 
der Nacht ruhiger, doch hat er ein sehr weit hörbares Rasseln. Er hustet 
schlecht aus. Sputum sehr eiterig und leicht stinkend. Im Luni^nbefund 
keine Aenderung. Morgens Temperatur 39,6*'. Puls 100. Abends Tem- 
peratur 38,3 '». Puls 124. 

12. November. Bei der Morgenvisite ist Patient naoh einer ruhigen 
Nacht ganz klar. Der Lungenbefund ergiebt heute unterhalb der Scapula 
links hinten noch etwas kürzeren Schall und an einer Stelle von circa 
5 FrancsstUck-G rosse deutlich scharfes Bronchialathnien. Puls regelmässig, 
leicht gespannt. Temperatur 39,4 ^ Puls 120. 

Circa 20 Minuten später wird Patient, der ruhig im Bette liegt, 
plötzlich cyanotisch, mit profusem Schweissnusbruch, unreg'el massigem 
Puls, schnell kleiner werdend. 

Exitus letalis 8 Uhr Morgens. 

Sectionsbericht (Copie). Grosser schlanker Körper, Fottgewel-* 
gering, Musculatur wenig entwickelt. Livores gering. Haut blass. Suf- 
fusionen an der inneren Seite des rechten Oberarmes und der rechten 
Inguinalgegcnd. Todtenstarre gering. Panniculus von heller Farbe. 
Pectoralis von guter Farbe. Serosa des Darmes glatt und 'f^länzend. 
Im kleinen Becken wenig ccni klarer, rölhlicher Flüssigkeit. Das grosse 
Netz ziemlich fettreich. 

Zwerchfell rechts am unteren Kand der 5. Rippe, links am 
oberen Ran<l der 6. Leberrand in der Mamillarlinie, 6 cm unterhalb des 
Rippennmdi'S, in der Mittellinie 18 vm unterhalb des Endes des Corpus 
slerni. Lungen w(?nig retrahirt. In der reoliton rk'urahohle einig^e ccm 
i'iner klaren Flüssigkeit, vorne einige zarU» Adhncsionen. Links 25 cein 
rnässsig lriil)er, rölhlicher, rnit l-'ibrinnocken geniischt«T Flüssigkeit. 

Im Ilcrzboiitol i^O ('(.mm klare, gelbe Flüssigkeit. 

Her/ gross, breil. Ihuitgeliilde beidersriis etwas vermehrt. 
Spitze von beiden Ventrikeln gebibb^t. Auf der vorderen Fläche des 
Herzens ein grosser Sehnenlleek, im linken Ventrikel enorme Speckhaut. 
Im rechten Ventrikel Ciuor und flüssiges Hlut. Im Vorhof Speckliaut, 
Klappen normal. Wanddicke rechts Imm. link> 11mm. Transparenz 
diT Musculatur gut. 

An der iJ. Kippe redits 5 mi lateral von dtMu Rippenknorpel 
eine scthrägc Fractur mit frisi^hem Callus und \ erdickt em Periost. 

Lunge und weicher (laumcn nnnnal. <>('scphagus des- 
gleichen. 

Larynx und Trachea enthalten Schleim. Si'hleimhaut normal. 

Aorta ganz wenig Atherom. 

Thyreoidea einige (■olh)i<lknoten. 

Linke Lunge. Pleura in den unteren vor«leren Theilon des 
oberen Lappens, sowie in den oberen hinten>n des rnterlappens matt 
und rauh, sonst glatt und glänzend. Luftgehalt im unteren Lappen 
vormindert, mit einigen ganz luftleeren Parthi(?en. entsj)reohend den 
matten Stellen der Pleura. Schnittfläche im oberen Lappen glatt und 
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Hier ist der Ort, darauf aufmerksam zu machen, dase auch 
bei jüngeren Individuen öfters als man anuimml, Fracturen 
des Sclienkelhalseif vorkoniiiien. Wir haben in Aufführung einiger 
Typen aus unserer Caauistik zweier Fälle gedacht von Fraclura 
subcapitaÜB im Wachsthumsaller. Auch liiei giil das Gesetz, dass 
zuQi Zumtandekomnieii der f:<chenkelhalsfrHClur eine Widerstands- 
verminderung an der Verbind uni,' dos Kopfes mit dem Schenkel- 
hals gehört. Eine solche besteht aber normaler Weise während 
des Wachsthums im Bereich der Epiphyuenlinie. 



a colli lermrli aubcipltills ij 



Die Vorhältrüsw d(ir K|iipliyKeiilirüi-h t- am oberen Femur- 
eiide sind i-nnz andere, als dicji-iii^icii des lluint'nis. Wühreiid an 
letzterem llrüche, wcIi-Iil- miHcfalir di'r Epiiihysciilinic ciilisprwlion. 
verhältnissmiissi;; fiii liiiufi;;(,'s Vorkommuiss im WarbsUmirisaMrrsiiid. 
sind sie am oberen Femuretidi> sn s.'lieii, düss ISrunx auf 81 Kpipliy- 
senfrarturen bloss •> solche finden koiiule. Allerdings soll gloieli hiiizii- 
gefflgl werden, diiss die Dingnosc liier i h eine uiigleieli schwie- 
rigere ist und iiirlil initiier richli^: j^estelli wird. Wir dürfen zum 
Beleg auf unseren eiKl mich 4 .lahren durch '»peralion sicher ge- 
stellten Fall liLiiweiseii. Jter Verlauf der Kiiiphysenliuie beim 
Humerus und Femiir isi ein viAVin verscliiedeiier, insofern als am 
Humerus die Fpipbysenfiaclur <-ous|anI zwischen -diM- Diaphyse 
und den inil dem Kopfe verschmolzenen Inbeniila veiläull. also 
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rein ox(rHrHi>siilär ist in Form d«»r von uns als Frartnra penuber- ! 
cularis bezeichneten Verletzung. Am Femur da^^egen liegt die \ 
Epiphysenfradur völlig intracapsulär und gebort ganz der Fraclura J 
colli femoris subcapitiiliK an, genau an der Grenze von Kopf nnd ( 
Hals. Der Trochanter hat mit dieser Fractur nichts zu tliun. 
sondern wenn in dessen epiphysärer Verbindungslinie eine Fractur 
vorkommt, so kommt (^in isolirler Bruch des Trochanter major zu 
Stande. Tiibbf/^) bt^schreibt 3 sichere Fälle von .»--olclier isolirter 
Fractur des Trochanter major im Wachsthumsaiter, stets durch 
directe (ievvalt. 

Wir meinen mit Obigem nicht zu sagen, dass es sich in 
Fällen von Fractun>n im Hereich der P^piphysenlinie stets nni Ab- 
Sprengungen der K])iphyse genau in der hetretlenden Knorpellinie 
handle. Royal Whitman-) hat unter I Beibringung von 5 Fällen 
gezeigt, dass es vielmehr öfttM's eigentliche Fracturen im anstos.sen- 
den Knoch('nge\v(^b<' sind. Vollends spielt natürlich die Kpiphysen- 
linie gar keine Rolle bei der Fractura colli femoris intertmchan- 
lerica junger Individuen, von welcher wir eine Beobachtung iu 
extensc» mittheilen. Aber trotzdem glauben wir, dass .starkes 
Wachsthum der Knochen an und für sich in diesen Fällen di<» 
Wideisiandst'ähigkeit des Knochens im IJereich der Epiphysenlinie 
lierHl)gese(zt luit. /um Beleg unserer Ansrhjiuung verweisen wir 
liuf die Fiille von Coxn vjira, fiir welche wir gezeigt haben, dasi> 
ollenlKU" di«* an die Epi|)h\senlinie angrenzenden jüngsten Knochen- 
sejiichttMi in einzelnen Fällen eine Verminderung der liesisteoz 
d;ni)iei(Mi müssiMi, weil in ihrem I>ereich. in Folge zu starker Be- 
lastung bei gewissen Bernfsiirten. VtM'biegnngen eintreten ZAvischen 
Kopf und Hals nach ab- und rückwärts, also ganz analo«: 
den liichtungen. in welchen der Kopf bei subcapitaler P'ractur ah- 
bricht und abweicht. 

Wir heben hervor, dass in den beiden Fällen, welche wir in 
unserer ('asuistik mittheilen koimten, ein Fall auf den Tro- 
chanter major ausdrücklich als Ti-saclK^ hervorgehoben ist. 
während Bruns bloss der von Colignon e\j»erinMMiiell ermittelten 
Aetiologie Erwälmmig thut, nämlich der forcirten Auswärtsrotation 
und Abduction. 

*) Annais of Surgery. März 1894. 

'-) New- York med. Record. Februar J893. 
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Verunglückte versuchen sofort wieder aufzustehen und uiösseo 
dann nothweniiigerweise den gebrochenen Schenkelhals durch die 
Behistung des Kopfes abwärts biegen. Dass so etwas vorkonum, 
liisst sich besonders gut an den Fällen zeigen, avo die Diagnose 
unsiclier geblieben ist und Patient in kürzester Zeit. Gehversuche 
macht. Während ursprünglich die Verkürzung fehlte, stellt sie 
sich jetzt fast mit Sicherlieit in wenigen Tagen ein. 

Solche Fälle habe ich sowohl bei meinem früheren Chef. Pro- 
fessor Lücke, als später selbslständig beobachtet. 

Aber auch ohne solche IJelaslung durch das Körpergewicht 
muss der Muskeizug in allen FsilUjn eine Verkleinerung des Wib- 
kels zwischen Hals und Kopf zur Folge haben, wo nicht eine sehr 
fesle Kinkeilung gegeben isi. L'nd Hegel ist ja, dass man te 
Untersuchung von Präpjiralon der Fraclura intertrochanterica die 
8ponjiiosa der Trochanlennasse gehörig zertrümmert und daher 
sehr wenig widerst tnulsfäliig lindel. 



3. Die Fractura pertrochanterica. 

Si«' (Milsitriil. \v<Min oiiii» (lirectr iiewalt <.Mwh8 unter- 
halh d <M* T rncha n h'i'en \V() Ih ung nnf die Aus.sentläche des 
ohenMi b'oniurciHlfs eiiiwiiki, jibor mit Vorliebe, wenn der Stoss 
ziiglciclj von hinhMi inid von iinlrn wii'kt. Von besonderer Wirh- 
ligk(;ii ist liiei* luiinlicli «iie Fixation (l(»s oberen Keniurendes 
durcli Händer nn<l Kapsel, namenliich das starke Li«^;nnent»iin 
iJertini, älinlicii wie wir es fiii- die Fractura perlubercruhiris am 
Huinerusko])!' landen. Wenn dei' iinlerhalb des Ansatzes dieses 
Ligament es ;in der Linea iniertinrjianterica anterior l>etindliche 
Theil des Feniur diircli einen Sinss von unten, aussen und hinten 
verschoben wird, so reisst er nntn-lKilh der durch das IJt^anient 
tixirten Stelle durch und wii'd iia<-li voim» und oben und je narli 
Hiebt nng der stossenden (iewalt gieieii/.eitig niedianwjtris, sehr 
selten lateralwäi'ts vei'schoben. Ilaujit-Verseliielnnig ist i\\f^ jj^s 
untei-en Fragmentes nach vorne (vergl. Fig. 14o). s(»dass dasselbe 
gegenüber dem oberen in eine FxtensinnssielUing knnnnt (Kxlen- 
si onsf rac t u ri. 
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4. Die Fractura subtrochanterica. 

Die Fractura subtrochanterica nähert sich in ihrer Genese 
sdir den Fracturen der Diaphyse. Sie entsteht durch Biegung 
in Folge directen Stosses (vergl. Fig. 116) oder indirecter Ge- 
walt (Fig. 117); der Stoss in der Achse des Knochens spielt 
hier keine so grosse Rolle mehr. Doch kommt sie durch Fall 
auf die Füsse auch zu Stande (in 2 unserer Fälle). Auch die 
Disposition spielt hier nicht mehr eine so hervorragende Rolle, 




Fi»?. 141. 

Fractura femoris subtrochanterica abducta (Abductionsfraotur 
unter deu TrotrhuntJTen). Nach einer bei einer AutopHie 

aufKenoniinenen Skizze. 

wie bei den eigentlichen Scheiikelhalsfracturen und alte I.eute 
brechen hier ihren Knochen bloss in dem Maasse häufiger als 
Leute in der Blüihe der Jahre, als sie auch am übrigen Knochen- 
system verminderte Resistenztahi«i:keit «legen äussere Gewalt- 
einwirkung darbieten. Wir haben die Kractur bei einem 4-jährigeii 
Knaben , bei 2 Individuen in den 40er Jahren, mehrfach in den 
70er Jahren gesehen. 

Ein directer Schlag unterhalb der Trochanlerengegend auf 
den obersten Theil der Diaphyso (iui*(*h einen Baumasl z. B., durch 
Steine bei Verschattungen, durch Fall auf uneben-kantigen Boden 
ist eine Hauptui-sache, aber au(*h (»in Stoss oder Schlag weiter 
unten (seltener weiter oben) kann die Diaphyse unterhalb der 
Trochanterenanschwellung entzwei bi'echen. 
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5. Die combinirten Fracturen. 

(Y-Fractiir, T-Fractur, L-Fraotur.) 

Wor auf inis<.»re Casnisiik, soweit wir die PYacturlinie durrii 
Au(o{)sio siolior stolltMi konnten, einen Blick ^"irft, wrd erstaum 
sein, dass alle unsfre frisch zur Autopsie kommenden F^a^ 
turt'n in der Hichtung der Fraetura inier- und pertrochanterica 
conibinirle Fracturen sind, indem \w'\ allen die Fracturlinie nidrt 
einfach in dor einen oder anderen Kichtunj:^ verläuft, sondern zs 
der in der Lin^a inlerlrochanterica verlaufenden Spalte stets noA 
eine Ahsprcnt;:nnj:( uines Stückes der Trochantermasse hinzukomoL 
Meistens ist in doi- einen oder anderen Form der Trochanter majr 
noch mit ai)^'es|)n'n«^t. Siehi man sich die alten Präparate genau & 
so erkennt man auch hier l)ei sehr vic^len noch die Linie, weld» 
den Trochanter majoi- abgetrennt liat. Wenn dies nicht der Fiü 
ist, so muss man siel» doch ^'ej^enwärlij^ hallen, daRs ältere Prä- 
parate für di(» Fra;^'c (U'r IIäuli»ikeil der reinen Fractura inter- 
troclianterica <,n'^'enübcr der Y-Fraclur nicht maassgebend sind iind 
man hat sich zu fragen, ob man nicht die Y-Fractur für die liau- 
tiusii» lUIcr Sclicnkclhalsfraclu!cn rrklärcn nniss. Wir halten dafür. 
(lass dem so ist. 

Wenn wir (hihrr die Fractura intertrochanterica als liie 
iiäntiustt' bc/(Mcbn»'( liabtMi. sf> ^'escliali das bloss in dem Sinne, 
(lass dir Hruclispjilfc im IJerrich (Wv lAmYd intertrochanterica die 
maassi^f^bende für dir l)islo(*alion und dalier für die Symptome 
der l^'ractur ist. wäluvnd dir Al)spren^Min;^' des Trochanter d. h. 
der ijcrtnu'hanh'n.' Antheil der ih'uchlinie eine blosse Bei(ral>e i.^^t. 
die fiir «iie Diagnose allerdin^^^s keineswegs liedeutungslos ist (wie 
zu ztMj^'en ist), welche ai)er Üislncation und Heihm^sniodus nicht 
maass^^ebend l)eeintlusst. Wir liahen deni^f(Mnä.ss die Y-Fractur 
in der Mehrzaid (h-r bVilIe fiir <Mne Varietät i\rv Fractura inter- 
trochanterica. 

Warum nel)en der Hauptspaltun^' in Hichtung der Liiieae 
intertrochantericae so sehr oft n(»ch ein Spalt durch die Trochan- 
teremnasse hinzukommt, ist nicht schwer zu erklären: I^ei Fall 
auf den Trochanter kjinnte schon der directe Stoss den grossen 
Trochanter abbrechen, analog wie dies für die isolirte Fractur 
dieses Fortsatzes vorkoiumt. Aber die Hauptsache ist der Gegen- 
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8to88 durch die Ba8i8 des gebrochenen Halses. Diese fahrt ent- 
weder, die Spongiosa zertrümmernd, bis an dicj laterale Corticalis 
heran und drückt den Trochanter ab durch eine Art Koilwirkung 
oder der Trochanter wird abgebrochen durch die Aufwäitsbiegung 
des Schenkelhalses, wenn im ersten Momente der Winkel zwischen 
Hals lind Diaphyse bei Fall auf die Aussentläche des 'Irochanlers 
vergrössert wird. Wir haben einen Fall augeführr, wo auch durch 
die Biegung des Schenkelhalses abwärts bei Fall auf die Füsse 
ein Stück des grossen Trochanters abgesprengt wurde. Vergl. hiezu 
die Figur 142. Wir verweisen auf Fig. 133 und 134, welche 
das Vorkommen von Y-Fractur resp. -^-Fractur auch für die Sub- 
trochanterica darthun. 



Symptome und Diagnose der Fracturen am oberen 

Femurende. 

Wir haben bt^i Uespreciiung der analoniiscben Verhältnisse 
zugeben müssen, dass zwischen den verschiedenen Formen von 
Fracturen am oberen Fenmrend«' l'ebergänge vorkommen, aber 
trotzdem einige Gruppen als gut genug charakhMisirl erklärt, um 
dieselben auch vom klinisclien Standpunkte aus getremit zu be- 
handeln, weil ihre ditfiM'entielle Diat^nose am JA^benden möglich 
sei und weil die Bebandlung eine dilTerenie sein n]üss(?. Es er- 
scheint uns mitzlich, von «Mner Anzahl von I^bologrannnen frischer 
und älterer Prä|)jirate aus unserer tngenen und Professor Lani)ham 
Sammlung noch einige Helege zu bringen, um zu zeigen, welcln^ 
charakteristische iMgenthümlichkrjhMi die v«ni uns iiulgesl eilten 
Gruppen in ihren typiseben Vfi-liclern (hu'bielen. dass aber freilich 
Uebergänge vorkommen, wo man clia.Linosii->cli zwisrhen 2 l''ormen 
im Zweifel bleiben kann. d. Ii. klinisrh sich hei-iM-liligt ballen kami, 
eine Fractur dei* eimni (jru|)|>e zuzuzählen, welebe anatomisrb mit 
ebensoviel Kedil zu einer andtM*en zu stellen wäre. 

In i-'ig. 137 liegen die Vei"liällnisso so. dass am Lebenden 
sich die Diagnose stellen lässi. ei>enso in l^'i-, Hi) und 144. 

In sob'ben Fällen ist anzunehmen, dass di«.^ Symptome genau 
mit den für die h'ractura subcapitalis ges<-hililerten übereinstinunen, 
weil die Fractur. <j uer verla ut'end. ganz an der Grenze von Hals 
und Koj)f sitzt, also ein langes .stürk Hals am unteren Fragment 
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sitzt und die relativ «geringe Dislocation und zwar mit starker 
Rück war tsbiegung des Kopfes, also Verschiebung im Sinne der 
Aus^värtsrotation niaassgebend ist. 

Die Fractura retroversa adducta transversalis^ ist ako 
die am leichtesten zu diaguosticirende Form der P^'ractura sub- 
capitalis. Stellen wir dagegen die 3 folgenden Fig. 145 au. J 
und Fig. 146 nebeneinander, so ist ersichtlich , dasf« dieselben 
klinisch wesentlich mit dem Hilde der Fractura. intertrochanterica 
libereinslimmen müssen, weil dcv Hals durch Einkeilung, zum 
Theil durch Zertrümmerung verschwunden ist und zwar Auk- 




OIm'H'n F(Minin'n«lr von t*Uru avHt'ht'u 'Streit, Marie, 16 .1. «It) 
zur Dcnioiihtratiiiii (Nt AiiKwärtt^rotiitjoii und Eiiikeilunf^r. 
Fractura colli femoris subcapitalis in Konn tranniatincher 
KlH|^lly^e(•l\>i^ «lurcli Fall «uf lirn TroeluuitiT major. Exacto 
I)i:i;ii)M.si' iM(i;;lirh, «laJHT Kxrisinn «leb Köpfen 1. II. 89. 

w;ii"isr()i;iiion drs uiihTcn I''i'5i)4iM<"Mi«'s da ist. aber eine starb 
Ad(hicii()iissi<'llunji durcli djis 'rit'rcrli'ctcn dos Kopfes vorgotäuschi 
wild. In (Iciu Kall«', wclrlirr dem IMiutoi^rMnnn Fi«^:. 1.46 ent- 
sprich! . liatU'ii wir auch (Vw Diaj^nosr auf Fractura intertro- 
cliaiitcrica im Leh^'n ^ivslt.'Ih. hie Fractur hat aber die Be- 
d<Miinn^ i'iiKM" suhcapiiahMi b'rachir. b'iu. 145 a und b ist eine 
s eh i-:i n fi'a (• 1 u r . ahrr auch dir qiirrv«*rlaulViide Fractiir Fi<T. 146 
hat ähnliche Sch\vieri;^kcjlon ;4«Mnaclit. 

l)ic F nie Iura su h ca |u 1 a li s; im pac 1 a kann also klinisch 
völlig der Fraclura inh'rlro<-hanlcrica ähnlich«^ Krscheinungen dar- 
l)ictrn. sobald «in* Ko|)f direct der 'rrochaiihMvnmasse aufsitzt. 
Ks sind das anatomisch [.'<* he rj^a n ^sfcn'm en der subcapi- 
lalen zur i n t e r I r o cli a n l e reu r'ractnr. 






— 277 — 

Setzen wir nun 2 Typen her von reiner Fraclura intertrochan- 
terica (Fig. 147 und 1 48), so ergiebt sich, dass hier rein extra- 
capsuläre Fracturen vorliegen, dass die Fraclurlinie an der Basis 
des Halses im Bereich der Linea intertrochanterica liegt. Für 
solche Formen passt vollständig das, was im Folgenden über die 
Diagnose der Fractura intertrochanterica gesagt ist. Allerdings 
ist in Präparat 148 der grosse Trochanter gleichzeitig zertrümmert. 
Fig. 148 ist eine Abduclionsfraclur ohne Einkeilung, Fig. 147 
ist eine Adductionsfractur n)it Einkeilung. Bei Fig. 148 be- 
stehen zugleich bedeutende Beckenfracturen. Die Typen der 
Fractura intertrochanterica für die klinischen l^ilder 
sind also die Fractura impacta adducta und die Frac- 
tura abducta ohne Einkeilung mit Verlauf der Bruchlinie 
dicht an den Lineae intertrochantericae. Ein gewisser (irad von 
Retroversion ist dabei Regel. Gemeinsam ist allen diesen IM'äpa- 
raten eigentlicher Schenkelhalsfractur der wesentlich sagittale Ver- 
lauf der Bruchebene. 

Stellt man daneben ein Präparat wie Fig. 151, so ersielit man 
bei Betrachtung von vorne ähnlicli wie bei der Frfictura inter- 
trochanterica eine Adductionsstellung der beiden Fragmente zu 
einander und eine Verkürzung des Halses. Es nnissen also ver- 
schiedene Symptome denJenig(Mi der letzterwähnten Fractur ganz 
analog sein. Betrachlel man alx^r das Präparat von der Seite, 
Fig. 152, so erkennt man sofort den grossen Unterschied. 
Die Bruchebene liegt Iiit^r nicht mehr sagittnl, sondern wesentlich 
frontal und geht duich die 'rrochjinlermassr hindurch. Es muss dem- 
gemäss, wenn nicht ausnahmswtMsc^ Einkc^ilung brsiehl. der liintere 
Theil des Trochanters sich bei Botal innen nirhl inill)evvegen und 
die scharfe Kante des unleren Fi';i«4nien(<'s k:inn nuf der Vorderlläche 
der Trochanterniasse selber fülilbjir werden. 

Die folgenden 8 Pi'äparulr (T^ig. lo:5, 154 imd 155) geben 
die typische Di sl ocn t io n der Fraclura pert roch an- 
ter i ca. Da ihr eine tVonlide Verlaufsriclilung (K'r Bruchebene 
zukommt mit Annäherung nn die Iloiizonhile je lieler die Fractur 
liegt durch Herabsinken der Ebene vorne, so ist nicht bloss 
die Verschiebung des unteren FragnuMites nach vorne bezeichnend, 
sondern es tritt j(* weiter al)wärls um so mehr «lie fiir die Frac- 
tura subtnH'hanterica ])ezeicbnende Disbu-ation hinzu, nämlich eine 
Winkelbildung mit geschlossen(M' Spitze nacli vorne. Dadurch 



\ 



I 



— 278 — 

kommt eine Kxlensionsstelliuig zu Slajide für das untere Fragment 
fee{^enüber dem oberen). 

Der Typus der Fractura pertroch aulerica iist 
also die Knickun^sfractur mit nach hinten abfallender 
wesentlich frontaler Ebene und Versr hiebuug des 
unleren Frati:mentes nach vorne, wo man dessen Vor- j 
springen an Lebenden constatiren kann (Fractura extensa). 

Wir kömien es uns nicht versa«^en, auf die Analogie dieser 
Fraclur mit der Fractura ])ertubercularis (rai)itis Inuneri aufinerksaiu 
zu machen und die betr. 2 Figuren neben einander zu stellen. 

Wir geben endlich 4 Abbildungen (Fig. 158, 159a u. ft, 160uler 
Fraclura subtrociianterica und zwar die Figur einer wesentlich qu^r« 
i^iegungsfractur und zweier Hntationsfracluren. \M letzeren kann iioii 
von einer ßruchebene nicht mehrsprec'hen, dadieFracliniinieKpiralii!r?. 
Verlauf hat. Hei der QuertVactur lässt sich dagegen erkennen, dai«s 
die Uruchebenc! wesentlich horizontalen Verlauf hat. während deu 
iicblen SchenkelhalslVacturen der sagittah» und den pertrorhanierfii 
Fracturen der frontale Verlauf zukommt. iJas bedingt deini auch, 
dass mit derselben Winkelbildung wii^ si»* lelztrre Fraotur zeijzt. 
ujimlich nach liint(Mi otfiMi durch iJeugest eilung des f »bereu und 
Sln-rkstellung d<'s unteren Fragmentes t»inr ^Minz and«»re Dislocalioii 
Hand in Han<l gebt . eine Verscliii'bung drs oberen KniguHmie^ 
nacli vorne. 

Der Typus (i(M- l-'i-actura s üb t rociia n t (^-i Ca ist 
a Iso (ii (' r' rac t u ra extensa mit Dislnration des olitM'eti 
F i':i gm cn t rs in F 1 <• x i (» ns s 1 1' 1 1 un g nacli vorne. l.)ie 
I>riich('biMie lie^'l der Ilnriznnialclu'iie am nä<-bsten. 

Die Fracim'rn durcb IJntatioii lass«Mi sich nur sciiwer 
classiiicirfii, «in die spii-allV)rmij^(' Ki'acluriini«' «»Immi der Linie dtT 
intt'rlrocbantcnMi . dann der p<M'tn)cliantt'i'«'n und subtrocbanteren 
Kr.-K'lur Inl^^t und endlich in di.* |)ia|)liyso auslanfen kann. In 
ihrrr klinisclhMi JM'scIicinnnji sirlii sie abci* «b'r Frarlnm siib- 
trncjianterira am naclistm. 

Nacli dit'M^r l'i'brrsichi tiricii wir an die Schilderung iler 
Symptome d<'r FrariuriMi des oixM'rn iM'innrmdes im allgemeinen: 

Wcmi ein ältr'rrs Individnnni sieb i'in«^ Fractnr zuzieht 
diu'i'b rinen 1^'all auf d«Mi Ti'ncbantt'r major, so kann das ♦M'st«^ 
Symptom ein momentaner, s<'hi" siaikiM* Scbmerz sein, welcher in 
(irr vorderen L<Mstcngr;^<Mi(l oder nirbr nach v<»i'n<' ausjsen loralisiri 
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wird. Hie und da ist dieser Schmerz ausstrahlend ; wir liaben 
namentlich hei den intracapsulären Fracturen (suhcapitalis) aus- 
strahlende Schmerzen vorne oder hinten angetroften. Dazu konunt 
gelegentlicli das Gefühl des Krachens im Augenblick des Fallens. 
Schon dieser Schmerz ist für einzelne Kranke Grund, sich nicht 
selbst zu erheben, sondern sich beim Aufstehen helfen zu lassen, 
wenn Hülfe zur Hand ist. Doch versuchen die meisten Kranken 
wieder aufzustehen. Diese Thatsache hat ihre Wichtigkeit, demi 
wenn ein Patient, der sich durch einen Stoss auf den Trochanter 
eine Abductionsfractur zugezogen hat, aufsteht und nur einen ein- 
zigen Moment versucht, das Gewicht seines Körpers auf seinem 
Schenkel ruhen zu lassen, so wird er mit grosser Leichtigkeit eine 
Abknickung des Schenkelhalses abwärts im Sinne der Adductions- 
Stellung der Diaphyse zu Wege bringen. Dieses auch \mv mo- 
mentane Auftreten, vollends ein Versuch, zu gehen, hat also eine 
grosse Bedeutung für die Stellung der Fragmente In den nicht 
seltenen Fällen vollends, wo der Schmerz nicht erheblich oder 
sogar unbedeutend ist, wird der Patient mit mehr Nachdruck (U^n 
Versuch wiederholen, sich auf sein Hein zu stützen und es ist 
desshalb Regel, dass in solchen Fällen eine ausgesprochenere Ver- 
kürzung in Folge der Verkleinerung des Winkels zwischen Hals 
und Diaphyse zu Stande kommt. 

Relativ am wenigsten andauernd ist der spontane Schmerz bei 
den eingekeilten Fracturen sowohl am Kopf, als an der Basis des 
Halses, weil weitere Verschiebungen ohne äussei-e Kinwirkungen 
nicht mehr stattfinden. Auch bei der i^'i'actura epiphysaria ist d<»r 
Schmerz ölters unbedeutender als bei irgend einei- Contusion oder 
Distorsion und diesei* Umstand kann leicht den Arzt veranlassen, 
die Verletzung für unbedenklicher zu halten, als sie wirklich isi. 

In den Fällen, wo der Schmerz massig ist. muss es doppi^lt 
aufiTallen und zu Händen der Diagnose ganz besonders betont 
werden, dass die Mehrzahl der Patienten beim Versuche aufzu- 
stehen, sich nicht mehr auf das betretende l]ein stützen können. 
Diese sofortige Functions Störung hohen Grades speciell 
für die Tragfähigkeit des Schenkels ist charakteristisch lur eine 
Schenkelhalsfractur : Bei einer blossen Quetschung und Distorsion 
ist der Schmerz im Verhältniss erheblich intensiver und die 
Functionslähmung für blosse Belastung erheblich geringer. Bei 
Luxation kann der Schmerz auch massig und die Functions- 

19 
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Störung gross sein: allein hier bedarf es zum Zustandekommen 
der Verletzung viel grösserer Gewalt. 

Wir dürfen desshalb sagen, dass bei jedem älteren In- 
dividuum, welches bei blossem Fall auf den Trochan- 
ter bei massigem unmittelbarem Schmerz in der Hüft- 
gegend eine sofortige vollständige Functioiisstörung 
darbietet bezüglich Helastungsmöglichkei t des Schen- 
kels, genügende Anhaltspunkte vorliegen, um mit 
grösster Wahrscheinlichkeit eine sog. Schenkelhals- 
fractur zu disignosticiren. 

Nicht alle Patienten versuchen noch aufzustehen ; dann bleibt 
zur Constatirung der hochgradigen Bewegungsstörung nur der Ver- 
such activer Bewegung von der Rückenlage aus möglich und hier 
ist wiederum sehr charakteristisch und für die Diagnose nahezu 
ebenso bedeutungsvoll die vollkommene Unmöglichkeit, 
das gestreckte Bein von der Unterlage zu heben, wie 
sie mit wenigen Ausnahmen vorhanden ist. Es gicbt aber Aus- 
nahmen, die zum Theil desshalb verspätet in ärztliche Behand- 
lung kommen, wo die Patienten nicht nur stehen, sondern auch 
gehen können. Der Verletzte geht allerdings hinkend. Der Schmerz 
und Grad der Störung ersrheinon ihm aber nicht bedeutend genug, 
um den Arzt zu lliithe zu ziehen. Diese Fälle, wo die Möglich- 
keit noch besteht, zu gehen, sind so ziemlich ausmünnslos Frac- 
turen mit Einkeilung und gehören fast alle der Fractura int^r- 
trochantcrica zu. Man sieht daraus, wie solide hie und da diese 
Einkeilung sein muss, um ein Herumgehen noch zu ermöglichen. 
Es giebt Patienten mit Schenkelhalsfractur, welche zu keiner Zeit 
das Bett gehütet haben, andere welche bloss wenige Tage oder 
Wochen i-uhig gelegen haben. Dieses Factum hat Bedeutung für 
unsere Therapie. Denn es sei schon jetzt hervorgehoben, dass 
diese niemals behandelten Fälle durchaus nicht die am schlech- 
testen geheilten sind. Sie sprechen entschieden für die ambulante 
Behandlung geeigneter Fälle. 

Die Functionsstörung bezüglich activer Bewegung ist nicht 
inuner absolut. Eine grosse Zahl von Patienten macht zwar keine 
Bewegung; andere aber machen noch gewisse Bewegungen, und 
zwar am häutigsten noch Rotationsbewegungen. Sie vermehren 
die Einwärtsrolation, k<)nnen auch eine leichte Auswärtsrotation 
machen und gelegentlich eine leichte Flexion. Diese Bewegungen 
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In Narkose überzeugt man Rieh von der verhältniss- 
mässigen Leichtigkeit der Ausführung passiver Beweg- 
ungen und es ist charakteristisch, dass gerade diejenigen Beweg- 
ungen, w^elche activ am meisten gestört sind, nämlich in erster Lanie 
die Erhebung des gestreckten Beines, darnach die Ab- und Adduc- 
tionsbewegung, passiv am leichtesten vor sich gehen (I). Durch eine 
solche Untersuchung wird ein allfälliger Zweifel über Vorhanden- 
sein einer Luxation vollständig gehoben. Die Bewegungen ohne 
Narkose auszuführen, hat den Vortheil für die Diagnose, dass man 
sich von der Schmerzhaftigkeit derselben überzeugen kann. Am 
wenigsten schmerzhaft sind sie bei Einkeilungsfracturen. Dagegen 
ist es uns mehrfach aufgefallen, dass bei der Fractura subcapitalis, 
weil sie völlig intracapsulär liegt, bei den oft massigen spontanen 
Schmerzen in Ruhelage besonders lebhafte Schmerzen ausgelöst 
werden, sobald man die passiven Bewegungen machen will. 

Wenn wir auf die Beobachtung der Functionsstörungen so 
sehr grossen Werth legen, so geschieht das desshalb, weil die 
w(»iteren maassgebenden Symptome der Fractur weniger leicht 
wahrzunehmen sind, vielmehr nur bei bewusster directer Unter- 
suchung sich in verwerthbarer Weise in schwierigeren Fällen zu 
erkennen geben. Haben wir doch nicht weniger als 7 Fälle 
gesehen, bei denen die Fractur veraltet war, ohne dass der 
Kranke oder der Arzt zu irgend einer Zeit eine Ahnung gehabt 
hätte, dass es sich um (»ine Schenkelhalsfractur handelte. Der 
Patient ging sofort herum oder wurde vom Arzt als Contusion 
behandelt und nach 2 — 4 Wochen wieder auf die Beine gestellt. 

Ein drittes Symptom neben Schmerz und Functionsstörung 
ist die S ch well ung. Die Schwellung, welche bei allen Fracturen 
mehr oder weniger vorkommt in Folge von Bluterguss aus den 
Knochengefässen und Infiltration der Weichtheile von der Tiefe 
nach der Obertläche, kommt auch bei Schenkelhalsfractur vor, aber 
nicht bei allen Schenkellialsfracturen. Ganz unbedeutend oder 
völlig fehlend kann die Schwellung sein bei der Fractura sub- 
C4ipitalis. Das Hüftgelenk liegt tief, und ein Erguss im Hüftgelenk 
macht sich nicht stark geltend wegen der überlagernden Muskeln: 
ein Erguss nach aussen kommt nicht zu Stande, w-eil das Blut 
eingeschlossen ist in die Gelenkkapsel. Es bleibt also bei Haem- 
arthron. Aehnlich liegen die Verhältnisse für diese Art Schwellung 
bei der Fractura intertrochanterica. Auch da ist die äussere Schw-el- 
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lang nicht immer ausgesprochen, weil die Knochenzertrümmerung 
central in der Trochanterenmasse statt hat und die Corticalis den 
Zertrümmerungsherd umschliesst und namentlich die bedeckenden 
Weichtheile (Periost etc.) wenig ausgiebig zerrissen sind. Zudem 
werden bei Einkeilung die Gefässe gleichsam tamponirt. Stärker 
dagegen ist die Schwellung der bedeckenden Weichtheile bei der 
Fractura perlrochanterica und der Fractura subtrochanterica, dem- 
gemäss auch bei den Y-Frac(uren, wo erhebliche Zerstörung des 
Knochens stattfindet. 

Wo die Fracturiinie durch die Trochanterenmasse und unter- 
halb derselben durcbgeht, erstreckt sich die Schwellung auf das obere 
Drittel des Obei-schenkels und ist nm aullalligsten auf der Aussen- 
und Vorderseite des Schenkels, dilTus, oft ohne Verfärbung, oft 
mit Sugillation und Blaufärbung. Je weiter also im allgemeinen 
die Fracturlinie vom Kopte abliegt, desto grösser die Schwellung 
der Weichtheile. 

Eine noch grössere Bedeutung und Wichtigkeit als die allge- 
meine äussere Ausschwellung hat die Knochen verdickung. 
Diese ist von Belang für die Fracturdiagnose überhaujjt, aber ganz 
speciell für die I.ocalisation der Fraclur, für welche sie neben dem 
auf ein(? bestimmte Stelle localisirten Druckschmerz die erste 
wichtige Orientirung abgiebt. Wie wir uns aber die Besprechung 
der Erscheirmiigen, welche ersi durch eine speciell auf Fractur- 
diagnose gerichteten ärztlichen Untersuchung festzustellen sind 
betreffs Schmerzen vorbehalten haben bis nach Besprechung der 
ohne ärztliches Zuthun sich darbietenden Symptome, so verschieben 
wir auch die nähen' Verwerthung der Knochenschwellung, bis wir 
der ohne weitei-es dem ärztlichen Blick sich darbietenden Zeichen 
von Sdienkelhalsfractur gedachl haben, nämlich der Verkürzung 
und Auswärt srotati(ni. 

Die Verkürzung des Beines bei einem Individuum, das 
einen Bruch am oberen Femurende erlitten hatte, zeigt sich häutig 
bei der blossen Inspection durch den höheren Stand der Ferse bei 
gei'ader Becken läge ohne Weiteres und jede Verkürzung des Beines, 
welche bei alten Leuten nach Fall auf die Hüfle eintritt, müssen 
wir verdächtig halten für Schenkelhalsfractur. Dass eine Ver- 
kürzung in der Regel eintritt, macht man sich aus Präparaten 
leicht klar. Wie wir gezeigt haben, ist ganz gewöhnlich das Kopf- 
fra^ment nach abwärts gerückt, sei es durch Belastung von oben. 
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Kf'i es durch Zug der Muskeln am unteren Fragment. Der noriBale 
Winkel zwischen Kopf und Hals oder Hals und Trochanter wird 
so in einen spitzem Winkel umgewandelt (vergl. Fig. 139). Die 
Verkürzung kann aber selbst vorhanden sein, wenn eine Abduc- 
tions-Fractui' vorliegt, bei welcher der Winkel zwischen Hals und 
Diaphyse vergrössert ist, vorausgesetzt, dass der Schenkelhals in 
die Spongiosa der Diaphyse hineingeschoben wird (vergl. Fig. 149). 
Bei Fractura per- und subtrochanterica ist die Verkürzung ebenfalls 
Folge ähnlicher Senkung des Kopffragmentes (s. Fig. 99 ii. 140) oder 
die Folge des Emporrückens des unteren Fragmentes (vergl. Fig. 151) 
(durch das Trauma direct oder den Muskelzug) oder Folge der 
Winkelbildung an der Fracturstelle. (Fig. 155 und 158.) 

Durchschnittlich misst man Verkürzungen, welche 2 — 3 rm 
betragen. Was unter 2 cm ist, muss als geringe, wius darüber 
ist, als eine starke Verkürzung bezeichnet werden. Die Verkürzung 
kann aber auch fehlen oder so unbedeutend sein, dass sie für die 
Diagnose nicht verwerthbar ist. Dies ist der P'all bei subcapitaleii 
und intertrochanteren Fracturen. Bei ersteren erlaubt die Gelenkkapsel 
sehr starke Verschiebung des Halses am Kopffragmente aufwärts 
nicht: bei letzteren Fracturen kann die Einkeilung starke Ver- 
schiebung unmöglich machon und die Verkürzung gering .sein, wenn 
der Winkel zwischen Hals und Trochanter vergrössert wnv durch 
Stoss auf den letzteren und keine IMastung durch Stehversuche statt fand. 

F]ine starke Verkürzung im Gegensatz dazu Jindet sich, wenn 
sehr bedeutende Verbiegungen eintreten können. Da^ ist der Fall 
bei allen Fracturen unterhalb des Schenkelhalses, der Fracnira 
pertrochanterica und subtrochanterica. Hier ist Verkürzung \m 
3 — 4 cm Regel ; in Prä|)arat(?n steht die iSpitze des Trochanter 
major 1 ^/^ — 3 cm über dem oberen Niveau des Kopfes. | 

Im allgcnneinen kann man sagen, dass die Verkürzung um 
so grösser ist. Je weiter die Fractur vom Kopfe entfernt isi, weil 
entsprechend der Entfermmg die ti\en Verbindungen zwischen 
unterem Fragment und Pfanne abnehnuMi und erstereni grössere 
Verschiebungsmöglichkeit gewährt ist, am grössten also beider 
Fractura subtrochanterica. Andererseits ist die Verkürzung um so 
grösser, je lockerer die Verbindung zwischen den Fragmenten ist. 
um so geringer, je stärker die Einkeilung ist, aus dem einfachen 
Grunde, weil bei lockerer Verbindung späterer Muskelzug und 
spätere Ik'lastung die Versciiiebung zwischen den beiden Fnig- 
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das Becken fixirenderi Bänder und Muskeln ihre Spannung einge- 
büsst haben. 

Viehiiehr ist der anatomische Bau von Trochanteren und 
Hals, wie er sich auf einem Horizontalschnitt darstellt, maassgebend. 
Wenn wir die Horizontalschnitte Fig. 104 und 105 ansehen, so 
ist ersichtlich, dass die Trochanterenmasse nur in ihren vorderen 
^/j füi- Stösse, welche sie in frontaler Richtung trerten, eine Stütze 
ani Schenkelhals hat . dass dagegen das hintere Drittel, über die 
als Schenkelsporn in seine Spongiosa sich festsetzende Corticalis 
frei herausragt. Dieser Theil nmss wegen mangelnder Unter- 
stützung dem von der lateralen Seite kommenden Stoss mehr nach- 
geben und so biegt sich die Trochanterenmasse gegen den liinteren 
Umfang des Schenkelhalses. Dazu kommt, dass, wie dieselben 
Figuren zeigen, auch der Kopf auf Horizontalschnitt hinten über- 
ragt ; in Folge dessen bildet die Achse von Kopf, Hals und Tro- 
chanter zusammen eine nach hinten concave Linie, welche bei 
Anpi'ossen von aussen sich noch stärker nach hinten biegen muss. 
Die Präparate der Fractura colli femoris mit Einkeilung, sowohl 
der subcapilalis als intertrochanterica zeigen denn auch regelmässig 
die (entsprechende Knickung im Sinne der Auswärtsrolation, wie 
sie die Fig. 136 und 144 so schön darstellen. 

So versteht man, warum nicht bloss in den Fällen, wo andere 
Fiacturzeichen die Diagnose erleichtern, sondern auch bei einge- 
keilten Fracluren die Auswärtsrotation nur ganz ausnahmsweise fehlt 
und dass jede Aus w ä i* t s r o l a t i o n des Schenkels bei einem 
alten Individuum, das umgefallen ist, Schmerzen in 
der Hüfte klagt und sein Bein nicht mehr heben kann, 
dem Arzte dringenden Verdacht auf Schenkelhals- 
fractur nahe legen niuss, selbst wo keine erhebliche Ver- 
kü!-zung, keine Schwellung, gt^ringer Schmerz und vielleicht noch 
die M()glichkeit einiger activer Rotationen, leichter Flexion und eines 
Aufstützens auf das Bein besteht. Die Fälle, wo nicht bloss die 
Auswärtsrolation fehlte bei Schenkelhalsfractur, sondern sogar 
Kinwarlsrotation bestand, slosseii die Hegel, an die man sich zu 
halten hat, niclit um. 

Sollte aber l)ei eingetretener abnormer Rotationsstellung 
ein Zweifel sic'h erheben gegenüber Distorsion und Lnxation, so 
muss derselbe sofort dahin fallen, wenn man mit der Auswärts- 
rolation eine Streck läge und die Möglichkeit widerstandsloser 
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passiver Flexion im Hüftgelenk combinirt findet. Streckstellung 
wird bei Distorsion gewöhnlich nicht eingehalten, weil bei jeder 
schmerzhaften Gelenkaffection die Beuge-, resp. Mittelstellung die 
schmerzhafte Kapsel am wenigsten zerrt. Bei Fractur kann die 
willkürliche P'lexion nicht gemacht werden, weil die Stütze für 
die Beugung in der Pfanne verloren gegangen ist. Bei Luxationen 
tindet sich Streckstellung bloss bei den seltenen Luxationen nach 
vorne und oben. J3iese setzen aber eine viel bedeutendere Ge- 
walteinwirkung zu ihrem Zustandekommen voraus als die Fractur 
und die passive Flexionsbewegung ist wegen Kapselspannung un- 
möglich oder sehr erschwert. 

Nimmt man die relativ leichte Naciivveisbarkeit des luxirten 
Kopfes bei Luxatio pubica und sypracotyloidea hinzu, so verstellt 
man, dass man so zu sagen niemals in Verlegenheit ist, einen 
Schenkelbruch von einer Luxation zu unterscheiden. Es ist dess- 
halb auch nicht die Luxation, mit der die llauptvervvechslung ge- 
macht wird, sondern einfache C'ontusion. Bei der einfachen Con- 
tusion hat man aber gar keine Verkürzung, wenn das Bein nicht 
schon vorher kürzer war, und keine Extensionsstellung, sondern der 
Patient hält das Bein steif in der gewöhnlichen Sclimerzstellung, 
d. h. in leichter Mexion, bei gleichzeitiger Adduction und Einwärts- 
rotation, seltener Abduction und Auswärtsrotation. Die Auswärts- 
rotation der Fractur ist aber gerade mit Adduction neben der 
Strecklage verbunden. 

Ausnahmen hievon haben wir bloss gesehen bei den Fracturae 
infratrochanlericae, wo gelegentlirh die Flexionsstellung mit Ein- 
wärts- oder Auswärtsrotation eingehalten wurde. In Fig. 135 haben 
wir einen solchen Fall abgebildet. Dass eint^ Flexion in diesen 
Fällen noch gemacht w^erden kann, hat seine einfache Erklärung 
• in dem Erhaltensein der Flexorenansätze (lliopsoas) am oberen 
Fragment , das seine Stütze in der Pfanne ebenfalls unverändert 
erhalten hat. 

Aus der bisherigen Schilderung geht hervor, dass sicii die 
Schenkelhalsfractur in der Regel diagnosticiren lässt, bevor man 
den Patienten angerühit oder wenigstens ihm wissentlich Schmerzen 
bereitet hat. Die ^Untersuchung^, welche jüngeren Aerzten als 
die Haupt.sache erscheint, nämlich die Palpation, sodass sie sofort 
mit den Händen die verletzten Theile anfassen, hat meistens bloss 
noch die allerdings wichtige Aufgabe, die Stelle der Fractur 
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und die Form derselben festzustellen. Dies ist wichtig genug, 
ja maassgebend für Prognose und Therapie, so sehr, dass sie 
niemals aus falscher Schonung zu unterlassen, vielmehr in der 
Regel unter Zuhülfenahme der Narkose bis zu völliger Klarheit 
durchzuführen ist. Bevor narkotisirt wird, muss man sich noch 
die Aufschlüsse zu Nutzen machen, welche durch die künstlich 
hervorzurufenden Schmerzsymptome erhältlich sind. 

Zunächst kommt der einfache Druckschmerz in Betracht 
zur Differentialdiagnose. Wenn ein Druck mit den Fingern auf 
die Stelle des Femurkopfes den intensivsten Schmerz erregt, so 
spricht dies für Fractura subcapitalis. Sitzt der Haupldruck- 
schmerz an Stelle der Linea intertrochanterica, so ist die Fractur 
wahrscheinlich im Bereich derselben. Wenn er auf die Vorder- 
fläche des Trochanter major loc-alisirt ist, so ist die Fractur wahr- 
scheinlich eine pertrochanterica, wenn unterhalb der Trochanieren- 
anschwellung in toto: eine subtrochanterica. 

Verschieden verhält sich auch der Stossschmerz. Kegel 
ist, dass ein Stoss sowohl von unten, als auch vom Trochanter 
her Schmerz erregt, weil die Fracturstelle zusammengepresst wird 
und die Fragmente verschoben. Dieser Stossschmerz, bei welchem 
das Glied im Bereich der Fracturslelle niclit berührt und auch 
nicht bewegt wird, ist für die Diagnose einer Fractur überhaupt 
hier wie an anderen Stellen ein capitales Zeichen der objectiveii 
Untersuchung. Je mehr der Stoss geeignet ist, die Fragmente zu ver- 
schieben und zusammenzupressen, desto intensiveien Schmerz erregt 
er. Desshalb bestehen zwischen den verschiedenen Fracturformen 
ziemlich grosso l'nterschicMle. Bei den eigentlichen Schenkelfraclureii 
und speciell den eingekeilten Fracluren ist der Schmerz bei Stoss von 
unten ein gei'inger, weil kein Zusanmienpressen und eine «2jeringe 
Verschiebung stattlindet. Bei der Fractura per- und subtrochanterica 
ist Sloss von unten schmerzhaft unter sonst analogen Verhältnis.seii. 

Bei Stoss von aussen ist das Verhältniss ein umgekehrtes. 
Bei pertrochanteren nnd subirochanteren Fracturen kann Druck 
auf den Trochanter major Schmerz erregen, w'enn die Bruchstelle 
von dem Druck der Finger diroct betrotren wird, aber das An- 
pressen gegen die Pfanne vermehrt den Schmerz nicht. Bei den 
eigentlichen SchenkelhalslVacturen wird die Frjict ursteile duirli 
Druck von aussen zusammengepresst nnd verschoben; daher ist 
dieser Druck in der Itegel am emptindlichsten. 
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Aber in Wirklichkeit bedingt dieser Umstand geringere Schwierig- 
keilen, als es scheinen könnte. 

Wir linden die Einkeilungen mit Fehlen falscher Beweglich- 
keit an der Fracturstelle wesentlich nur bei den eigentlichen 
Scheiikelhalsfracturen, bei den subcapitalen, aber ganz vorzugsweise 
intertrochanteren Fracturen. Daraus kann man schliessen, dass 
die erste durch Palpation zu erstrebende Aufklärung, nämlich die- 
jenige über das Verhalten des Trochanter bei Bewegungen insofern 
wenigstens uns Sicherheit giebt für die Diagnose, als das Nicht- 
mitgehen des Trochanter major für Fractura per- oder 
subtrochanterica entscheidet, und die eigentliche Schenkel- 
halsfractur ausschliesst. Das ist schon ein sehr grosser Gewinn. 

Wo der Trochanter mitgelit, kann noch an eine eingekeilte 
Fractur durch den Trochanter gedacht werden, allein dies ist eine 
Seltenheit. Man w^ird vielmehr daraus zunächst auf eigentliche 
Schenkelhalsfractur mit der grössten Wahrscheinlichkeit schliessen. 

Wo dei- Trocliaiiter als Ganzes bei Rotation deutlich mitgeht, 
da ergiebt die Art der Mitbewegung wichtige Anhaltspunkte zur 
genaueren Localisation der Bruchlinie am Kopf oder an der 
Basis des Halses. Gewöhnlicii wird angegeben, dass bei Frar- 
tuHMi , wo die Bruchlinie an der Basis des Halses hindurch- 
geht, also bei unserer Fractura intertrochanterica der Trochanter 
sich um sidi selbst bewegt; ein Punkt desselben, den man tixirt, 
macht einen ganz kleinen Bogen; während, wenn wir eine Frac- 
tura subcapitalis haben, der Schenkel sich im Bogen um einen 
Radius bewegt, nämlich um den Schenkelhals soweit er am nntereii 
Fragment festsitzt. Wir schliessen also aus dem kleineren oder 
grösseren Bogen, den dov fühlbare Punkt bei der Rotation macht, 
auf die Entfernung der Fracturstelle von der Stelle des Trochanter. 
D'wse Unterscheidung erleidet aber sehr grosse Einschränkung durch i 
die Einkeilung. Bei dieser geht bei Bewegung lials und Kopf ' 
mit, und desshalb beschreibt bei allen eingekeilten Fracturen der . 
Trochanter einen Bogen, allerdings um so viel kleiner, als der 1 
Schenkelhals durch das Eindringen in die Trochantermasse ver- j 
kürzt ist. Daher hat das Zeichen bloss Werth für die Diagnose ^ 
in dem Fall, dass der mitrot irende Trochanter keinen liegen be- ! 
schreibt. In diesem Falle muss eine nicht eingekeilte oder eine' 
tiefeingekeilte, aber in jedem Falle eine Fractura intertrochanteri«! 
vorlie''en. 
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Wo eine Mitbewegung vorhanden ist, kann eine Fractura 
subcapitalis mit und ohne Einkeilung, aber auch eine Fractura inter- 
trochanterica mit Einkeilung vorliegen. Man ist daher speciell in 
diesem Falle froh, in der Palpation noch weitere Anhaltspunkte zu 
haben und damit kommen wir auf die Verworthung der Schwellung 
am Knochen zurück. Anschwellung kaini durch Verschiebung der 
Fragmente bedingt sein. Man macht auch (Vui Palpation zunächst in 
der Absicht, disloclrte Fragmente direct durchzutVihlen. Die M<)glich- 
keit directen Durchfühlens von Knochenkanten durch die Weich- 
theile ist am oberen Oberschenkelende eine beschränkte. Man kann 
allerdings und zumal in Narkose gelegentlich direct die Kante eines 
Fragmentes deutlich erkennen. Hei Fracluru colli subcai)itali8 
ist im Bereich des Schenkelhalses von voine bei der sog. Charnier- 
fradur, wo der Hals nach hinten geknickt ist, die vorstellende 
Kante des medialen Endes des Sclienkelluilses (vergl. Fig. 143 u. 144) 
an der Fracturstelle ganz deutlich, ebenso kann gelegentlich bei Frac- 
tura intertrochanterica im Hrreich der lAnen intertrochanterica 
die vorragende scharfe Kante des unteren Knigmentes gefühlt wer- 
den, wenn diis letztere stark auswiirtsrotirl ist. Vi(»l deutlicher 
kann man die Fnigmente fülil(?n Ihm der Fniclura [jertrochanterica 
und sul)trochanterica: bei der Fract u ra |)ertroclian terica 
rutscht das unterem Fragment, wie wir djirgethan haben, bald 
median-, bald lateralwärts, aber fast immer zugleich nach 
vorne. Man hat also hier Aussicht, auf der Vordertläch(? der 
Trochiintermasse die horizontale Kante des unteren Frjigmentes zu 
fühlen (vergl. Fig. 157). Bei der Fnictnra subtrochanterica wird 
das obere Fnigment durch d(?n lliopsoiis in FIcxionsstellung ge- 
zogen und wird an der Vorderflä<*he unl<M-hall) drr Trochjnitrrmasse 
fühlbar (Fig. 103 und 158). 

Aber wie gesagt, die M<)ghchk(iit des direclen Durdilulilens 
von Fragmenten am oberen Femurende ist eine sehr b(^scln*änkte 
angesichts der dicken und strammen Weichtheile (Muskeln und 
Fascien) und man muss sich in der l^egel mit dem Nachweis 
einer auf eine bestimmte Stelle 1 o<;a 1 i.sirt en An- 
schwellung am Knochen begnügen. Dieser aber ist bedeu- 
tungsvoll genug für Localisation der Fractur und verdient volle 
Beachtung. Bei allen Fracturen im Bereich des eigent- 
lichen Schenkelhalses, bei Fractura subcapitalis und inter- 
trochanterica fühlt man den ganzen lateralen Umfang des Tro- 
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Gewebe viel schwerer überwunden und aiisß^eglichen als bei jungen 
Lenleo. Ein guter Theil der Patienten kommt zeitlebens nicht mehr 
zu einem ordentlichen Gang ohne Unterstützung, ein viel grösserer 
Theil behält stark hinkenden Gang. Kein Wunder desshalb, dass 
man je und je und bis in die neueste Zeit über die beste Behand- 
lungsmethode sehr verschieden geurtheilt hat. Zur Beurtheihmg 
derselben sind ganz besonders die Fälle lehrreich, wo gar keine 
Behandlung stattgefunden hat. 

Wir haben in unserer Casuistik 7 veraltete Fälle, die gar nicht 
oder nur als Contusion behandelt worden sind. Bei diesen 
Individuen ist stets Heilung zu Stande gekommen, trotzdem zur 
Fixation des Beines gar nichts gethan wurde. Die Patienten hüteten 
das Bett gar nicht oder bloss 2 — 4 Wochen. Alle Patienten hinken. 
Die Bewegung im Hüftgelenk ist zum Theil reclit ergiebig und 
kräftig, bei anderen stark behindert ; namentlich beschränkt ist regel- 
mässig die Einwärlsrotation. Schmerzen werden von allen Patienten 
angegeben, indess sind sie bei einzelnen gering, bei anderen stärker. 
Ganz regelmässig ist eine besonders starke Calluswucherung und 
Vordickung im Bereich der Trochantorenmasse gegen die Basis 
des Halses wahrzunehmen. Zur Stütze konnte das Bein stets ganz 
gut benützt werden. Die Verkürzung des Beines bewegte sich um 
2\/.» — 3 cm; zugleich bestand Ausw^ärlsrotation. Es wurde in einigen 
Fällen ausdrücklich angegeben, dass der Patient selber die Aus- 
wärtsrotation und Verkürzung sofort nach dem Unfälle beobachtete. 
Womi trotzdem die Diagnose nicht gestellt wurde, so kann das 
bloss aus dem Fehlen der gewöhnlichen Fracturzeichen erklärt 
werden. Daraus darf njün wohl in TJebereinstimmung mit dem 
späteren Befund den.Schluss ziehen, dass es sich bei allen diesen 
Fällen um eingekeilte Fractura colli femoris intertrochanterica ge- 
handelt habe. Die Fractura colli subcapitalis zeigt nicht so starke 
('alluswucherung; dagegen muss die Möglichkeit, dass einzelne dieser 
Fälle der Fractura pertrochauterica angehören, zugestanden werden. 
Wenn solche Heilungen ohne Behandlung und ohne jede Be- 
rücksichtigung der Fractur zu Stande konnnen, so haben wir darin 
einen Anhaltspunkt für die Therapie, auf welche wir gleich zurück- 
kommen werden. 

Auch in Fällen, welche ärztlich und „regelrecht'^ behandelt 
sind, bleibt eine Auswärtsrotation häutig und eine Verkür- 
zung regelmässig zurück, welche zwischen 2 und 4 cm schwankt. 
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Wo ein Patient zu früh, d. h. vor vollkommener (!onsolidation 
sein Bein belastet, wird die Verkürzunji; «tärker und wir haben 
Präparate angeführt, bei welchen der Schenkellial« vollständig narh 
unten verbogen ist und wo entsprechend Verkürzungen bis 6—7 cm 
eintreten. Man vergleiche Fig. 161. Bei der Fractura subcapitalis 
ist meistens die Verkürzung geringer, weil sich zunächst bloss der 
Kopf nach unten biegt und das obere Ende des Halses noch eine 
Stütze findet am oberen Umftuig der IMauiu' resj). den daselbst 
sich ansetzenden Bänciern. 

Indess verweisen wir auf unsere Zeichnung, eine Fractura 
subcapitalis epiphysaria betrelTend, welciio zeigt, dass wenigstens 
bei waclisenden Individuen im Verlauf der Jahre, sobald die Stütze 
am Kopfe dahingefallen ist, sich eine Verhiegung des Schenkelhalses 
einstellen kann nach abwärts, weldu» derjenigen bei der Fractura 
intertrochanterica nidits uacligiebt (vergl. Fig. 123). 

B(M der Fractnra pertrocliant(Mic}i l)erulit die Verkürzung auf 
directer Verschiebung der Fnigmente, hanptsiH-Jilich des unteren 
Fragmentes an der Vorder- (zeitweilig Innen-) Fhiche des oberen 
aufwärts. Bei Fractura subtrochantorica, wie das exquisite Prä- 
parat zeigt, welches wir a])gebildet haben, isl die Verkürzung nicht 
sowohl oder nicht der Hauptsache nach durch die Verschiebung 
verschuldet, sondern durch di(^ winkelige Knickung in Folge der 
Flexionsstellung des oIxmtu P^ragmentes. 

Mit Verkürzung und Rotation Hand in Hand geht gewöhnlich 
eine Schmerzhaftigkeit, anhaltend oder nur nach Bewegung und 
Ermüdung. Die Schmerzhaftigkeit Iml ihren (irnnd in der l^ildung 
eines unregelmiissigen Cailns im Bei'eich der Kapsel. Die daherigen 
Knochenwueherungen und Adhai^sionen iinierhalb und ausserhalb 
der Kapsel geben Anlass zu Zerrnngen. welclic di<» Bewegungen 
besclirjinken und sie sclnnerzhall machen. Die Patienten klagen 
meist über Schmerzen im Bereich der Hiine, ab«M- auch im Knie. 
wie bei Coxitis deformans. Bei passiven Bewegnngen werden die 
Schmerzen vermehrt. Abgesehen von der Möglichkeit, dass eine 
Schenkelhalsfractur indirect zu einem tödtlichen Ausgang führt 
oder eine Heilung mit Schaden eintritt wegen falscher Stellung, 
starken Calluswucherungen und Störung der Gelenkfuncticm, kann 
noch ein unvollkonuuenes Resultat die Prognose trüben, mit dessen 
Verhütung wir therapeutisch zu rechnen haben, das ist di(» Xicht- 
heilung unter Bildung einer Pseudarthrose. 

20 
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Da8s mangelhafte Goaptation, ungenügende Fixation, starke 
Zertrümmerung des Knochens, Blutergüsse und Allgemeinstörungen 
bei jeder Form von Fractur des oberen Femurendes die Heilung 
beeinträchtigen können, braucht nicht gesagt zu werden. Nur 
diejenige Form der Nichtheilung bedarf besonderer Erwähnung, 
welche dem Schenkelhalsbruch eigenthttmlich ist. Eine solche 
Eigenthümlichkeit fataler Art besitzt glücklicherweise bloss eine 
Bruchform in exquisiter Weise, das ist die Fractura subcapi- 
talis. Ganz abgesehen von Behandlung oder Nichtbehandlung. 
von guter oder schlechter, kurz- oder langdauernder Goaptation 
und Fixation kann hier jegliche Heilung der Fraclur ausbleiben, 
sodass man bei Spätoporation die Fracturstelle oft bei recht 
guter Lage und Aneinanderlagerung der Fragmente nach Monaten 
noch 80 frisch lindet, wie wenn sie vor wenigen Tagen zu Stande 
gekommen wäre (vergl. die obige Gasuistik). Man constatirt einen 
fast vollkommenen Mangel jeglicher Knochen- und Galluswucherung, 
wie sie bei keiner anderen Fractur in gleicher Weise vorkommt. 
Dies hat seinen Grund in der Zerreissung der Gefässe, ganz be- 
sonders der Periostgefässe des oberen Fragmentes. Die geringe 
Blutzufuhr, welche der völlig abgetrennte Femurkopf durch das 
Lig. teres noch erhält, ist zur Gallusproduction vollständig unge- 
nügend. Langet' und Senyi (Hoffa) hab(^n bewiesen, dass die er- 
nährenden Gefässe im Ligamentum teres im höheren Alter grössten- 
theils verschwinden. 

Die Ernährung genügt bloss, um auf das Trauma hin eine 
minimale Gewebswucherung zu Wege zu bringen, aber es kommt 
bloss zu bindegewebigen Wucherungen an der Oberfläche des 
Femurkopfes, welche eine Verwachsung desselben mit der Pfanne 
und auf diese Weise eine Obliteration des Gelenkes zur Folge haben. 
Wir haben dies in exquisiter Weise bei der Epiphysenfractur 
gesehen, wo das KoptiVagment völlig mit der Pfanne verschmolzen 
war und behufs Herstellung einer Gelenkhöhle ausgelöllelt werden 
musste. In derartigen Fällen, aber auch in anderen, wo die Ver- 
einigung ausbleibt, glätten sich die Bruchflächen ab und so bildet 
sieb an falscher Stelle innerhalb des Gelenkes eine Gelenkbevvegung 
aus ohne IMldung einer neuen Kapsel. Dies ist dann besondej-s der 
Fall, wenn, wie gesagt, einerseits das Kopfende durch Adhaesionen 
in der Pfanne eine gewisse Fixation erfährt, andererseits wenn 
die Bruchllächen breiter geworden sind durch Resorption in Fällen 
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stärkerer Spongiosazertrümmeriing; dann kommt der Kopf breit auf 
die Trochantermasse zu sitzen und kann mit derselben arliculiren. 

Nichtheilung und Pseudarthrosenbildung geliören also wesent- 
lich der Fraclura subcapitalis zu, so sehr, dass man sich zu fragen 
hat, ob dfenn überhaupt je eine regelrechte knöcherne Heilung bei 
dieser Fractur beobachtet wird. Dies ist nun zweifellos der Fall. 
Wir besitzen ein sehr schönes Präparat einer subcapitalen Fractur, 
die vollkommen wie alle subcapitalen intracapsulär gelegen ist und 
sehr schön knöchern geheilt ist. Vergl. hiezu Fig. 136. Hier zeigt 
die Länge des mit dem Trorhanter in Verbindung stehenden Halses, 
dass eine reine subcapilale, völlig intracapsuläre Fractur statt- 
gefunden hatte. Sie ist in Auswärtsrotation mit geringem Callus 
solide knöchern verheilt. 

Aehnliche Präparate kn()chern geheilter intracapsulärer Frac- 
turen sind von anderen Autoren beschrieben. Cooper beruft sich 
auf ein einziges Präparat einer intraarticulären, solid geheilten Frac- 
tur, Malgaigne anerkennt bloss die Präparate von Sivam, Stanley, 
Mitsee Dupuytren; Ourlt bei'uft sich auf 1 Präparat, Hutchinson auf 
ein sehi* schönes Präparat, Hoffa in Würzburg auf 1 Präparat; 
Lauenstein schildert aus letzter Zeit 2 Präparate. Aber kein 
Dutzend von solclien Präparaten ist über allen Zweifel erhaben. 
Daraus geht hervor, dass es eine Ausnahme ist, dass eine rein 
intracapsuläre subcapitale Schenkelhalsfractur knöchern heilt. 

Senn führt zwai* 54 Fälle von solider Heilung intracapsulärer 
Schenkelhalsfracturon an, aber die Fälle des berühmten Chicago'er 
Chirurgen sind meistens gemischt, und sobald auch nur ein Theil 
der Fractur extracapsnlär liegt, so befindet sich das centrale Frag- 
ment in den gleichen Ernährnn^^sverhältnissen. wie bei der extra- 
capsnlären Fractur. r>ei den Präparaten von geheilten Fällen, wo 
der Koi)f direct ohne Hals auf dem Trochanter aufsitzt, und bei 
denen man anninnnt, dass ein 'Hieil des Schenkelhalses resorbirt 
worden ist, ist die Fntscheidung, ob extra- oder intracapsuläre 
Fractur, schw^ierig. Die Resorption des Schenkelhalses kann leicht 
erklärt werden aus einer mangelhaften Ernährung des Schenkel- 
halses von der centralen Seite her, aber desshalb alle diese 
Fracturen zu den intracapsulären zu rechnen, ist ganz ungerecht- 
fertigt. Denn es erklärt sich die Resorption auch bei intertro- 
chanteren, also extracapsulären Fracturen daraus, dass das Indi- 
viduum den eingekeilten Schenkelhals bei Fractura intertrochan- 
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terica gar nicht mehr als solchen gebraucht und aus diesem Grunde 
die Knochenbalken, die nicht mehr im Sinne von Druck- und Zug- 
balken zu wirken haben, durch Resorption verschwinden bis auf 
einen Rest des Adam'schen Bogens, der aus harter Corticalis be- 
steht. Man lindet bei diesen Fällen namentlich auf der Rück- 
tläche die Kapsel vom Kopf direct auf den Trochanter übergehend. 
Der Hals fehlt ganz und wenn vom Halse noch etwas vorhanden 
ist, so lie^^'t das Stück innerhalb dei* Kapsel. Die Fractur verläuh 
also in Wirklichkeit extracapsuliir ; nui* hat sich der reflectirte 
Theil der Kapsel verkürzt, da er bei Einkeilung des Halses von 
demselben abgehoben worden ist und nach Resorption des Halses 
direct vom Kopf auf die Gegend der Linea intertrochanterica übergehl. 

Die Annahme einer Wanderung des Kapselansatzes nach deiu 
IVochanter major hin ist also unnothig. Derselbe hat sich durch 
die Resorption nur so verschoben, dass die Kapsel, die ursprüng- 
lich den Hals bedeckte, sich von demselben abgehoben und zurück- 
gezogen hat. 

Er stellt sich desshalb noch gegenwärtig die knöcherne 
Heilung der ächten intracapsulären Fractur, unserer 
Fractura subcapitalis als eine Ausnahme dar und 
in der Regel ])leibt die Fracturheilung aus den oben erwähnten 
Gründen aus. Wenn eine Heilung eintritt, so beruht sie auf Ein- 
keilung. Das ist schon die Autfassung von Cooper und 
Hutchinson. Hei der ('hnrnierfiactur, w(»lche wir in einem Prä- 
parate besitzen, ist ersichtlich, dass auf der Knickungsseite nicht 
nothwendig die vom Schenkelhals aufsteigenden Gefässe zerrissen 
werden. Die Zufuin* lindet noch von unten statt. Ist die Zer- 
reissung eine vollständige, so bleibt die Heilung aus. 

M;in darf sich durch noch so günstige Verliältnisse der frischen 
Fractur in der schlechten Prognose nicht beirren lassen. Wir haben 
gerade jetzt noch einen reciit charakteristischen Fall in Behandlung. 
<Ier durch Operation völlig aufgeklärt ist : Ein erst 36-jähriger, ganz 
kräftiger Mnun (Anton F. aus Seh.) zog sich durch einen kräftigen 
Stoss, wahrscheinlich bei ghuchzeitiger Einwärlsrotation im Mai 1895 
eine Fractuni subcapitalis zu — wie die nach 8 Monaten erfolgte 
Operation zeigte — ziemlich genau in der Form unserer experi- 
mentell dun^h lorcirte Einwärlsrotation bewirkten Fractur Fig. 113 
entsprechend. Dank unserem Assistenten Dr. Fischer erhielten 
wir einen sehr exncten Anfangsstatus : Es bestanden heftige spontane 
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Leistenschnierzen, aber Patient war noch im Stande, iictiv den 
Schenkel zu roth'en, die Hüfte bis zum rechten Winkel zu tlec- 
tiren. Es bestand keine Verkürzung, bloss geringe Auswärts- 
rotation, massige vSchmerzen bei passiven Bewegungen, sowie beim 
Anpressen von Fuss und Trochanter her. Der Trochanter major 
beschrieb bei Rotationen einen gehörigen Bogen. Es ist denigemäss 
wahrscheinlich, dass die hier vorhandene Fractura subcapilalis an- 
fänglich leicht eingekeilt war. (lypsverband für 6 Wochen. Nach 
dieser Zeit ging Patient mit Krücken unter Schmerzen herum. 
Da sich eine Verkürzung bildete, so wurde er noch für einige 
Wochen auf ein IManum inclinatum gelegt. Als Patient wieder zu 
gehen anting, hatte er weniger Schmei'zen, aber die Verkürzung 
nahm stetig zu, sodass sie jetzt 3 cm betrug. Es trat Knarren im 
Hüftgelenk und ausstrahlende Schmerzen hinzu, sodass Patient 
in seinem BtMMife liochgiadig gehindert war. 

Bei der Auinahme in die Klinik konnte eine V(>rkürzung von 
4 cm constntirt werden: der Kopf in der Pfanne deutlich fühlbar. 
Der Trochanter major 4 cm höher gerückt, um 2 cm herunterzu- 
ziehen, bewegt sich bei liolalionen um sich selbst, der Kopf geht 
nicht mit. Sonst besteht bloss leichte Auswärtsrotation. Passive 
Beweglichkeit (ohne Mitgehen des K()])fes) recht ausgiebig, active 
beschränkt. Es bestand also eine sehr bewegliche vollkommene 
Pseudart h lose an der Fracturstelle. Die Operation zeigte das 
Kopffragment mit ziemlich glatter schräger Ikuchlläche, mit dem 
unteren Fragment bloss durch die Kapsel und die darüberhingehenden 
Seimen der ( )bturalo!Ü und des Pyriformis zusammengehalten. Es war 
also trotz anfänglichei* Funkeilung (sehr wahrscheinlich) und trotz- 
dem (li(' Frarluni sulx'apitalis einen sehr kräftigen, relativ jung(Mi 
Mann betraf, gar keint^ Heilinig eirigetret<Mi. im Hüftgelenk etwas 
blutig-s('n)se Fliissigkt*it. 

Die i'rognose der verschiedenen Formen von Schenkelhals- 
fractur stellt sich also so. dass eingekeilte Fracturen des 
Schenkelsha Ises selbst bei ma n gelhafter Behandlung 
knöchern heil e n , allerdings bei starken Zertrümmerungen der 
Spongiosa oft langsamer als andere Fracturen, sodass sie noch 
spät bei Belastung wegen Weichheit des Callus eine secundäre 
Verbiegung zulassen. Knöcherne Heilung kann bei Einkeilung sowohl 
für subcapitale, wi(» fiir inteitrochantere Fracturen eintreten. Es 
hat von diesem Gesichtspunkte aus die Bigelotvsdia Einiheilung 
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in eingekeilte und nicht eingekeilte Fracturen eine praktische Be- 
rechtigung. 

Die nicht eingekeilten Fracturen dagegen verhalten sich voll- 
kommen verschieden: Die Fractura colli subcapitalis 
(also die intracapsuläre Fractur der Autoren) kommt 
bei N ichteinkeilung nicht zu knöcherner Heilung und 
weil die Nicht einkeilung hier Regel ist, so ist auch die Nichtheilung 
Regel. Bei nicht eingekeilten intertrochanteren (extracapsulären 
der Autoren) Fracturen kann die Heilung erfolgen, freilich bei 
stiirker Spongiosazertrümmerung gelegentlich recht langsam, aber das 
Periost und seine Gefässe sind erhalten und die endliche Bildung 
eines Callns bleibt nicht aus. Und da die intertrochanteren Frac- 
turen noch dazu die Hauptmasse der eingekeilten Fracturen ein- 
■schliessen, so kann es ebenso sehr als Regel aufgestellt 
werden, dass die Fractura intertrochan terica zu wirk- 
licher d.h. knöcherner Heilung kommt, wie es bei der 
8ubc>apitalen Fractur die Ausnahme ist. 

Was endlich die beiden anderen Formen von Fractur des 
oberen Fenmrendes anbelangt, nämlich die Fractura subtrochanterica 
und pertrochanterica, so stehen diese hinsichtlich Prognose unter 
den gleichen Verhältnissen wie die Diaphysen-Fracturen. Wir 
haben von jeder dieser Fracturen Präparate beschrieben, wo selbst 
bei schlechter C/oaptation knöcherne lleihuig eingetreten ist, trotz 
starker Versrhiebung und Winkelbildung. (Fig. 157, 159 und 160.) 



Behandlung. 

Aus der Besprechung der Prognose geht hervor, wie ausser- 
ordentlich wichtig es ist, zwischen den verschiedenen Formen von 
Fracturen am oberen Femurende einen genauen Unterschied zu 
machen. Eine Behandlung, welche für die eine Form völlig correct 
ist, bietet für die andere gar nichts. Natürlich besteht auch hier 
wie bei anderen Frat-turen im allgemeinen die Indication, die 
richtige Su^hing des einen Fragmentes gegen das andere zu bewir- 
ken und solche festzuhalten. Wenn wir eine richtige Stellung her- 
beiführen wollen, so müssen wir beaclitt^i, dass wir auf das obere 
Fragment eine Kinwirkung nicht auszuüben vermögen, also nur 
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das untere dem oberen entgegenbringen und nach geschehener 
Coaptation in der richtigen Lage festhalten können. Das zeigt 
sich am allerdoutlichsten bei der Kractura subtrodianterica. 

Wo der F^ruch unter dem Trochanter minor sitzt, besteht 
Neigung zur Fh^xionsstelhing des oberen Fragmentes, wie aus 
unseren oben geschilderten 1 Präparaten evident ersichthch (vergl. 
Fig. 158), weil die Flexoren des Oberschenkels, speciell der Ilio- 
psoas, auf das obere Fragment wirken. Da wu' auf das obere 
Fragment nicht einwirken können, weil es zn klein und einem 
äusseren Druck nicht zugänglich isl, so nuiss man, um die Frag- 
mente aneinanderzubring(Mi, das untere Fragment in entsprechende 
Flexionsslelluug bringen, und es ist die einzig correcle Be- 
handlung, bei Fractura subtrochanterica das Hein in recht- 
winkeliger Fh'xionsstfllung mit /ug aufwärts zu lixiren. Mfin 
macht die Extension am gestreckten Bein in senkrechter Er- 
hebung dess(»lbi'n mittelst eines (lewicbtes, welches über eine an 
der Diele befestigte Kolle läuft. J)ies(^ Stellung vertragen aber 
nicht alle j^eute, so gut sie sicli bei Kindern durchführen lässt. 
Oder man macht die Extension mittelst lieft ptlasterbügel am Ober- 
schenkel allein, bei nn'ht winkelig llectirtcMU rmerschenkel, der durch 
eine Schiene gestützt ist und ebenfalls nach der J)iele hin exlen- 
dirt gehalten wird. 

Hei der Fractura pertrochanterica kaim sich das obere Frag- 
ment nicht in so starke Flexion stellen, weil bei queren Knickungs- 
fracturen das imtere Fragment vorne am oberen vorbeirutscht 
(Fig. 151, 152 u. 153), während bei Hotationsfracturen allerdings das 
obere Fragmenl vorne liegt, aber seiner Länge und d<M* zahlreiciieh 
erhaltenen Heriostbnicken wegen nicht in so starke Flexionsstel- 
lung gerathen kann, wie bei der «lueren od(M* schrägen Fractura 
subtrochanterica. Allerdings ist das oben; Fragment in leichter 
Flexion luid desshalb eine ErhtHjung des untenan beim Zug auf 
etwa 30^'— 45'^ angezeigt. Die Hauptsache aber ist die Extension 
in der Richtung abwärts und zwar aus dem Grunde, w^eil die seit- 
liche Abweichung des oberen Fragmentes wechselt, je nachdem 
der Trochanter minor der Hauptsache nach douj oberen oder dem 
unteren Fragment angehört. Da dies mm nicht stets mit der 
nöthigen Sicherheit zu entscheiden ist, so ist es am besten, die 
Extension mit möglichst starken (iewichten (bis zu 10 Kilo) in 
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der Kichtung der normalen Jieiuachse bei leichler 8preizimg und 
leichter Elevation zu machen. 

Unter diesen Umständen kann es auch erlaubt sein, bei 
Fractura pertrochanterica mit Gehverband zu beliandeln und das 
Gewicht des Beines zur Extension zu benützen, was bei Fractura 
subtrochanterica zu einem sclilechten Resultate führen würde. Wir 
kommen auf die Behandlung mit (iehverband gleich zurück. Aber 
das gilt für die beiden unterhalb der Linea intertrochanterica ge- 
legenen Fracturen in tijeicher Weise, dass bei denselben eine 
knöcherne Heilung in legelrechter Zeit von 6 Wochen durch rich- 
tige Behandlung erzielt werden soll. 

Die Fractura colli femoris intertrochanterica lässt 
eine knöcherne ir<*ilung holl'en . alleni die Zeit . binnen welcher 
sie eintritt, ist in einzelnen Fällen do])pelt so lang und länger 
als bei den vorher besprochenen Fracliu'formen. Dazu kommt, 
dass es trotz aller Bemühungen nicht gelingt , eine ladellose 
Heilung in der Mehrzahl der Fälle ohne Verkürzung und ohne 
leichte Auswärlsrotation zu erzielen. Endlich ist die Zeit defini- 
tiver Keilung schwer zu iM^stimmen und ein Patient, welcher sehr 
gut geheilt scliiiui, geringe Verkürzung und normale Stellung halte, 
kann in (W\\ ersien Tagen und Wochen des Herumgehens erhebliche 
Verkürzung und Verschlechterung d(T St«'llung erfahren. 

Die Indication zur Behandlung ist also zwar eine klare. Das 
obere Fiagment wird durch keinen Mnskelzug in falsche Stellung 
gebracht. Ks ist das untere Fragment, welches durch Belastung 
von oben und durch Musk(^lzug nach oben rückt und unter Bildung 
einer Adductionsstellnng zum Schenkelhals zu Verkürzung führt, 
während es auswärts r(>tirt ist in Folge des Trauma und der Schwere 
des Fusses. Die lU'handlung nuiss also in Aufrichtung bestehen, 
mittelst einer l^ntersclienkelkapsel mit Fussbrett luul Querbalken» der 
die Drehung nach aussen unmöglich macht: ausserdem inuss in 
massiger Abductionssproizstellung des Beines ein kräftiger Hefl- 
ptlasterzug angebracht werden, von 10 Kilo oder mehr Gewicht. Aber 
es hat (InrcliMUs keinen Sinn, eine solche Behandlung irgendwie 
länger im B»ett dnrch/ululiren, als die Schmerzen bei Bewegungs- 
versuchen es absolut nöthig macluMi. Sobald irgendwie der Patient 
bewegt werden kann, soll derselbe aus dem Bette genommen und 
im Geh vtM'band den obigen Indicationen ein Genüge geleistet 
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werden. Dieser Gebverband kiinn in einer gepolslerten Schiene 
oder in einem Gypsverband bestellen, muss aber stets so einge- 
richtet sein, dass die Sohle beim Auftreten den Hoden nicht be- 
rührt, sei es dass man einen Hügel iinlen durchgehen lässt, sei es 
dass niHu die Gypssohle gegen den Fnss zu dick mit Wattepolster 
bedeckt: so wird der Stoss vom Hoden auf den Silzknorren über- 
tragen; zugleich ist der Fuss genügend lestgelialten, sodass er sich 
nicht nach aussen drehen kann. 

Sehr wichtig ist es, duss der (ich verband lange genug ge- 
tragen werde, da die Heilung, wie schon Dupiiytren mit besonderem 
Nachdruck betont liat, ni<!ht immer in der regeh*echten Zeit eintritt, 
bei ungenügender Verkujicherung der Callus nachgiebt und nach- 
trägliche Verkiirzung eintritt. Wo sich ein (iehverbaud wegen 
Decrepidität des Individuums nicht durchführen lässt, sind die- 
jenigen Fixationsverbände am besten, welche eine möglichst er- 
giebige Lageverändernng des Patienten zulassen, zu diesen ge- 
hören die Thnmas'schen Schienen \) und das Stehbett, wie es 
neuestens von Messyiei' in MühcIhmi warm emf)fohlen wird. Letz- 
teres besteht in einem hett mit verstellbarer Matratze, auf welche 
ein Volkmann'scher Heberahmen fesi geschnallt ist. Die Thomas- 
sche Schiene in Form eines weichen Kisenstabes mit 3 Querbiindern, 
ebenfalls aus weicliem Handeisen, um Hrust, ()l>er- und l-nter- 
schenkel, tixirt das Hein gegiMi den Körper genügend, um den 
Patienten in beliebige Lage zu bringen und letzten? öfter wechseln 
zu können. 

Langenheck, Konig und Trenddenburg und in neuester Zeit 
Senn in C'hicagu haben vurgeschlagen, in Fällen, wo die Fixation 
schwierig ist, mittelst eines Stachels nach Analogie der Malgaigne- 
schen Haken für (li(» Patellafractur die Fragmente fest gegen ein- 
ander zu verkeilen. Der Stachel diingt «luirh den 'rrochanter von 
aussen hindurch und in diMi Schenkelhals in genügende Tiefe 
hinein, um denselben in bestimmter Lagi» zum Trochanter und zur 
Diaphyse festzuhalten. Wir haben in einem einzigen Falle, welclien 
wir oben angeführt haben, wo (;s sich um Currection einer schon 
fest verheilten Fractura intertroclianterica. liandelt^^ , statt eines 
Stiichels einfach eine Annagelung ausgeführt, indem wir von einem 
kleinen Schnitte aus auf die Aussentläche des 'rruchaiiter major 



*) Vergl. RüUon. Annais of Surgory. Jnli 189:^. 
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einschnitten und einen langen Nagel durch Trochanter- und Schenkel- 
hals, nach Herstellung guter Coaptation hindurchtrieben. Der Fall 
hat ein sehr gutes Resultat ergeben. Wir halten das Annageln 
der Fragmente bei Fractura intertrochanterica für 
wesentlich besser als das Eintreiben eines Stachels, welcher ao 
einer Schiene befestigt ist, weil man die kleine Wunde sofort 
schlicssen kann und nicht einer secundären Infection sich aus- 
zusetzen braucht. Eventuell kann ja später der Nagel entfernt 
werden, wie es in dem oben erwähnten Falle geschah, wenn er 
seinen Dienst gethaii hat. 

Als allgemeine Methode kann aber das Annageln schon dess- 
halb nicht gelten, weil bei starker Zertrümmerung der Trochanteren- 
spongiosa der N«"igel schlecht tixirt und weil auf der anderen Seite 
in der Mehrzahl der Fälle man für die intertrochanteren Fracturen 
ohne solche directe Fixation auskonnnt. Jnnnerhin darf der Er- 
wägung anheimgegeben werden, wie viel leichter und besser im 
allgemeinen die gut eingekeilten Fracturen heilen als die nicht- 
eingekeilten und es darf d(»sshalb in geeigneten Fällen der erwähnte 
Versuch künstlicher Verkeilung ausgeführt werden, zumal wie in 
unserem Falle bei JüngenMi Individuen. 

Die letzte Fracturform, die wir zu besprechen haben, ist die 
Fractura colli femoris subcapitalis. Die Therapie zeigt, 
wie ausserordentlich wünschenswerth es ist, diese von den an- 
deren Formen zu unterseh(»i(len , da ihre Prognose eine so voll- 
ständig dillerente ist , abgesehen von den eingekeilten Fnicturen. 
Die Fracturen mit Einkeilung, Avelche leider die seltenen bilden, 
heilen eben so gut, wie richtig eingekeilte intertrochantere Fracturen. 
Sie sind, wie wir in unsen^r Besprechung oben zeigten, an den 
gelinderen Fraclurz(;ichen , den geringen Schmerzen, der einiger- 
majissen erhalleuen Function zu erkennen. Hei ihr ist die Be- 
handlung aucli ganz dieselbe wie hei <ler Fi'actura intertrochan- 
terica, nämlich Fixation des Heines in guter Stellung unter Ver- 
hütung der Auswärtsrotation und Extension mit Gewichten bis 
10 Kilo. Danach bimien 2— 3 Wochen Weiterhehandhmg mit Geh- 
verband unter Beibehaltung einer Extension des Nachts. 

Ganz anders liegt die Sache für iWo Mehrzahl der rein in- 
tracapsulären Fraclurrn, die wir als Fractura colli subc-apitalis 
bestinnnter. charakterisirt haben. Wo keine Einkeilung stattßndet, 
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wo also auch nicht ein Theil des Kapselperiostüberzuges vom Hals 
zum oberen Fragment noch erbalten geblieben ist, da kann man 
mit mehr als Wahrscheinlichkeit annehmen, dass eine Fractur- 
heilung nicht eintreten wird und dass das Anbringen von Ex- 
tensions- und Fixationsverbänden an dieser Aussicht gar nichts 
ändert. Man hat desshalb geglaubt, hier speciell die Indication zu 
finden, das obere Fragment durch Eintreiben eines Stachels zu 
lixiren, um eine künstliche Verkeilung zu Wege zu bringen. 
Das wäre auch technisch ausführbar. Allein es ist ein Irrthum 
zu glauben, dass man durch eine solche directe Fixation die 
Heilung sichern werde, wie bei der durch das Trauma selber 
gegebenen Einkeilung. Bei letzterer ist allerdings das feste Zu- 
sammenliegen der Fragmente von Vortheil, ebenso die Unbeweglich- 
keit der Fragmente gegen einander, aber die Hauptsache bleibt 
doch, dass bei Fractura colli subcapitalis mit Einkeilung noch der 
auf den Hals bis zum Kopf sich zurückschlagende Kapselperiost- 
theil in einem gewissen Umfang erhalten ist und desshalb nicht 
bloss die Fixation eine dauerhaftere wird, als bei künstlicher Ein- 
keilung, sondern auch die Ernährung des oberen Fragmentes garan- 
tirt ist. Das können wir mit der Annagelung nicht nachmachen, 
wir halten desshalb letztere für die intertrochantere, aber nicht 
für die subcapitale Fractur für verwerthbar. 

Die Fractura colli subcapitalis, wenn sie nicht eingekeilt ist, 
muss von vorneherein mit der Resignation behandelt werden, eine 
Heilung 'in gewöhnlicher Weise nicht erzielen zu können. Desshalb 
hat der Versuch mit der gewöhnlichen Behandlungsmethode gar keinen 
Sinn, setzt vielmehr bloss den Arzt Enttäuschungen und nicht un- 
gerechtfertigten Vorwürfen aus, wenn er Wochen und Monate 
lang sich an dem Patienten mit Verbänden herumge<iuält hat. Man 
mache die richtige Diagnose und nehmen dann den correcten Stand- 
punkt ein, wie in dem Falle, wo man sich einer Patellafractur mit 
starker Diastase der Fragmente gegenübersieht. Hier giebt es be- 
kanntlich 2 Wege, welche zwar extrem sind, aber dem schlendrian- 
artigen Mittelweg weit vorzuziehen sind. Der eine Weg ist 
Massage und Bewegung von vornherein, um Gelenkadhaesionen 
und Muskelatrophie zu verhüten, der andere ist die Knochennaht, 
um künstlich die Vereinigung der Fragmente zu erzwingen. 

Für die Fractura colli femoris hat man die Wahl 
zwischen ambulanter Massagebehandlung und zwischen 
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operativem Vorgehen. Bloss kann die Operation nicht darin 
bestehen , dass man die Fraj^mente durch Knochennaht vereinigt, 
denn im Gegensatz zur Patellafractur bleibt das obere Fragment 
mangelhafl ernährt ; vielmehr besteht die Operation in Excision 
des Kopf fragmentes von dem hinteren Hesectionsschnitt aus, 
welcher wie wir gezeigt haben, so angelegt werden kann, dass keine 
bleibende Schädigung durch denselben bewirkt wird. Fock und 
König haben schon deraitige Kxcisionen gemacht. Wippermann 
hat neuestens aus der Heidt*lberger Klinik Fälle von Fractur mit 
Luxation mitgetheilt. wo die Excision des abgebrochenen Schenkel- 
kopfes gemacht wurde. Sobald die Operation aseptisch verläuft, ist 
das HosTiltat das beste und rascheste, das sich erzielen lässt. Bei 
Eiterung ist dasselbe selbstverständlich ein mangelhaftes. Der 
Grund liegt darin, dass in letzterem Pralle die Muskeln atrophiren, 
wie sie es auch thun, wenn die Operation zu spät ausgeführt wird. 
Weim die Diagnose gesichert ist. so soll die Operation unge- 
säumt ausgeführt werden, bevor Muskelatrophie vorhanden ist 
und die Nachbehandlung soll auch mit besonderer Sorgfalt darauf 
gerichtet werden, dass keine lange liuhe eingehalten wird. 

in 14 Tagen soll ein (nentuell angelegter Gypsverband ent- 
fernt und Iknvegungen in Extensions- und Abductionsstellung bei 
aufgelichtet gehaltenen Füssen erlaubt. Ja befohlen werden. Diese 
Behandlung müssen wir auch bei einer sichergestellten Fractura 
e[)ipiiysaria für die richtige halten und wir haben oben einen 
Beleg dafiir in miserer Casuislik beigebracht. Sonst kommt es zu 
eriiebliclier Verschiebung des unlenMi Fragmentes nach oben mit ent- 
sprechender Verkiirzung in einem so ausgesprochenen Grade, weil 
secundär der Schenkelhals sich abwärts biegt, oder, wie man es wohl 
besser ausdrückt, bei wachsenden Individuen abwärts wächst. Das 
Kopftragment wächst im güiisiigslen Falle in der Pfanne fest, so- 
weit es nicht durch Besorption zu Grunde geht oder gar nekro- 
tisch (?) wird. Wir halten also die op(?ralive Therapie zur Er- 
zielung des bestmöglichen Besultales hier in demselben Maasse 
für die richtige, wie bei einer J*atellafractur mit starker Diastase. 

Wie aber bei letzterer txründe vorhanden sein können, von 
einer Operation Abstand zu nehmen, so in noch höherem Maasse 
hier, wo es sich in der Begel um ältere I^eute handelt. Bei In- 
dividuen mit schlechter Ernährung oder gar mit bereits bestehen- 
der Erkrankung der inneren Organe, mit Herz- und Nierenleiden 
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oder Liingenaffectioiien, wird man nicht an eine Operalion denken 
dürfen, da die Aussichl anf nngestörle Wnndheilung unsicher ist. 
In solchen Fällen ist das ungeschickteste, was man thun kann, 
die halhe Behandlung, nämlich Fixation oder Extension mit langer 
Ruhelage. Nein, h i (m* s o 1 1 d e r i* a I i e n i g e / w u n g e n w erde n, 
sohald irgend die Schmerzen es zulassen, sein Bein 
zubewegen und haldmöglichst aufzustehen, um we- 
nigstens di(» Gelenksteitigkeit und Muskelatrophie zu verhüten und 
eventuelle Resorption des (jelenktVagmentes oder dessen Abschleifung 
und Aushöhlung zu fördern. Nnlürlich wird man durch Lhiderung 
der Schmerzen frühe Bewegungen erm()glichen nnissen, indem man 
letztere in bestimmten lUihnen vor sich gcjhen lässt, durch Ex- 
tension und Aufrichtung des Beines in gerader Lage. Aber bloss 
insoweit diese Maassnahmen dow Bt'wegun^en dienen, haben sie 
eine Berechtigung. Wo active Bewegungen nicht gemacht werden 
wollen, hat man d u r c h M a s s a g e u n d jki s s i v e B e w e g u n g e n 
nachzuhelf(?n. Das Besultat wird bei nichloperativer l^ehandlung 
stets ein mangeliiartes scmu, al)er der Balient kann darüber orientirt 
w'erden und wird wenigstens nicht in seinem ül)rigen Belinden 
durch unnütze Verbnnde und innge Bettlnge g(»schä<ligt. 
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